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Anotace 
Diplomová práce „Občanská participace na tvorbě české zdravotní politiky“ se 
zabývá mírou zapojení občanů a pacientů v procesu tvorby zdravotní politiky. V první 
části práce jsou objasněna teoretická východiska, především jsou zde definovány pojmy 
jako zdravotní politika, demokracie, občanská společnost a občanská participace a jejich 
vývoj. Na tuto kapitolu navazují metody, které byly v práci použity. V analytické části 
práce popisuje na pěti případových studiích občanskou participaci v pěti vybraných 
zemích. Jedná se o Českou republiku, Německo, Itálii, Velkou Británii a Kanadu. Je zde 
popsáno, jak se občané podílejí na zdravotní politice a čeho jsou schopni dosáhnout. 
Tato práce popisuje vývoj demokracie a občanské společnosti v České republice po roce 
1989  a snaží se popsat míru zapojení občanů a pacientů v procesech zdravotní politiky.  
 
                                                 
Annotation 
Diploma thesis „The citizen participation on the decision-making process of 
Czech health policy“ deals with the patients participation in the Czech Republic. The 
thesis is separated into two parts, one is a theoretical background and the second one is 
analytic. In the first part there you can find definitions of the key words such as health 
policy, democracy, citizen participation or public policy. It describes the key words and 
shows the history and their development through the last 20 years. There is also a 
chapter which deals with methodology.  
The second part describes situation of citizen participation in the Czech republic, 
Germany, Italy, Great Britain and Canada. It deals with citizen participation in health 
policy in these countries and describes their practical life. It compares countries above 
with the situation in the Czech republic.  
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1. Úvod 
Stručná charakteristika práce (vymezení výzkumného problému, cíl práce a použité 
metody, event. předpokládaný obsah práce) 
Občanskou participaci ve zdravotnictví můžeme rozdělit do dvou hlavních 
okruhů – formálního a neformálního. Do formálního okruhu patří účast na zdravotním 
pojištění a členství v některé z profesních organizací (Lékařská komora, Lékárenská 
komora, atd.). Do neformálního sektoru řadíme neziskové organizace, jako je například 
Svaz pacientů ČR, Sdružení občan, apod. Cílem této práce je popsat, jak funguje 
neformální participace občanů ve zdravotnictví, konktrétně v těchto sdruženích a 
organizacích.  
V teoretické části bude provedena analýza dostupných dokumentů a knih z 
oblasti neformální občanské participace. Tato část bude založena na teoriích 
demokratizace společnosti, teorii  demokracie, veřejné politiky a veřejné správy. 
V analytické části se práce pokusí popsat současný stav občanské participace na 
zdravotní politice v České republice a přiblíží také vybrané státy (Německo, Velká 
Británie, Kanada a Itálie) a popíše jejich zkušenosti na poli občanské participace ve 
zdravotnictví. 
 
2. Cíl, výzkumné otázky, metody, data 
Cílem této práce je popsat současný stav občanské participace na zdravotní 
politice a porovnat tento stav se situací ve vybraných státech. Práce se zaměří především 
na tyto výzkumné otázky:  
1) Jak se vyvíjela občanská participace? 
2) Existovala vůbec neformální občanská participace před rokem 1989? 
3) Jak se na této participaci podepsal proces demokratizace společnosti? 
4) Je její rozvoj prospěšný? 
5) Jak se v rozvoji neformální občanské participace projevuje soukromý sektor? 
 
Uvažované metody a poznámky ke zdrojům dat 
V teoretické části bude pracováno s analýzou dostupných dat. V praktické části 
pak bude použita srovnávací a morfologická analýza. 
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3. Teoretická východiska práce 
V teoretické části se práce zaměří na analýzu dostupných zdrojů – odborných 
knih, článků a výzkumných prací, odpovím na otázku, jak se vyvíjela neformální 
občanská participace, jestli a jak se na ní podepsal proces demokratizace, pro koho je 
prospěšný její další rozvoj, jestli je vůbec pro někoho prospěšný, jak se v neformální 
občanské participaci projevuje činnost soukromého sektoru..  
Teoretické koncepty: 
- demokracie 
- občanská společnost 
- občanská participace 
- veřejná politika 
- veřejná správa 
- zdravotní politika 
 
4. Empirická část práce 
Vlastní výzkum bude proveden pomocí dotazníkového šetření. V dotazníku budou 
zahrnuty všechny typy otázek (otevřené, polouzavřené a uzavřené). Výzkum bude 
proveden na vzorku populace o velikosti cca 50 osob ve věku 15 – 99 let, kteří jsou 
občany ČR. Dále může být praktická část rozšířena o standardizované rozhovory se 
členy Svazu pacientů ČR. 
 
5. Očekávané výsledky 
Práce by měla poukázat na neformální občanskou participaci ve zdravotnictví. 
Měla by osvětlit jakou roli v této participaci hraje soukromý a veřejný sektor, jestli je 
tato participace soukromým sektorem ovlivňována, popř. zneužívána a jak.   
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 Úvod  
Společenské změny v ČR a ve střední Evropě po roce 1990 vedly k rozvoji 
demokracie a tedy také ke zlepšení participace občanů na politickém rozhodování, na 
tvorbě veřejných politik. Participace občanů na politickém dění byla umožněna řadou 
změn v platné právní úpravě [Kunc, 1994].  
Také ve zdravotnictví se zlepšily podmínky pro participaci občanů. V průběhu 
90. let se v České republice začaly vyvíjet a zlepšovat podmínky pro profesní i 
občanskou participaci. Již v 60. letech, v zákoně č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu se 
hovoří o participaci občanů na zdravotní péči. Z paragrafu 10 a 10a je patrné, že 
profesní organizace ve zdravotnictví existovaly již tehdy, ale občanské společnosti 
hájící práva pacientů zde zmíněny nejsou. Díky zákonu č. 83/1990 Sb., o sdružování 
občanů, dostaly organizace a sdružení občanské společnosti možnost se zapojovat do 
politického dění. V dubnu roku 1994 vznikla první všeobecná pacientská organizace 
Sdružení pro práva pacientů, která byla v roce 1996 nahrazena Svazem pacientů, který 
funguje dodnes. V roce 1991 byl také Českou národní radou vydán zákon č. 220/1991 
Sb., o České lékařské komoře, České stomatologické komoře a České lékárenské 
komoře. Díky tomuto zákonu se v české zdravotní politice objevili další aktéři, kteří 
dostali šanci podílet se na její tvorbě. V této souvislosti však hovoříme pouze o 
profesních organizacích, pacientské a jiné občanské organizace v zákonech o 
zdravotnictví stále chybí. 
Na začátku 90. let se také v České republice rozvíjí oblast neziskového sektoru. 
Tímto tématem se zabývá především Pavoľ Frič, který, spolu s Rochdi Goullim 
publikoval v roce 2001 výsledky mezinárodního srovnávacího projektu John Hopkins 
University, jenž se věnoval právě neziskovému sektoru. V roce 1990 byla založena 
katedra sociálních věd na UK, a jako nový obor byla založena Veřejná politika. Za 
zakladatele tohoto oboru v České republice se považuje Miroslav Purkrábek. Ke konci 
90. let také vyšla kniha Lubomíra Brokla Reprezentace zájmů v politickém systému 
České republiky, kde popisuje rozdíl mezi zájmem veřejným a soukromým. (Brokl, 
1997) K tématu veřejného zájmu také přispěl Miroslav Purkrábek v publikaci 
Diplomová práce                                                      Občanská participace na tvorbě české zdravotní politiky 
 13 
Ekonomická sociomedicínská východiska tvorby zdravotní politiky v oblasti 
geriatrické zdravotní péče. [Purkrábek, 1996 – 1998] 
K rozvoji demokracie a demokratizace společnosti přispěl také rozvoj 
občanských společností. Podstatným aktérem na poli rozvoje občanských společností je 
Agora CE, nástupnická organizace Agora Central Europe, která byla založena v roce 
2007. Jedná se o nevýdělečnou organizaci, která byla založena za účelem upevňování 
demokratických principů ve společnosti.1  
Dalším podstatným krokem k rozvoji demokracie byla reforma státní správy a 
navrácení se ke krajům v roce 2000. Problematickým se však může jevit vývoj právního 
rámce pro neziskový sektor. Ve druhé polovině devadesátých let se do právního rámce 
začaly zapracovávat zákony, které umožňují vznik nadačních fondů, občanských 
společností nebo obecně prospěšných společností. Obecně řečeno šlo o neziskové 
organizace, jejichž hlavní náplní je pomáhat spoluobčanům. V zákoně 20/1966 Sb., o 
péči o zdraví lidu se ovšem o těchto sdruženích nemluví. Ve zdravotní politice jsou tedy 
tato občanská sdružení neformální. Za formální můžeme pokládat pouze odborné 
komory (lékařská, lékárenská, stomatologická) a odbory. Jediným občanským 
sdružením, které je v tomto zákoně formalizováno, je organizace zdravotně postižených 
občanů.  
Musíme také rozlišit, jak jsou jednotlivé státy uspořádány. Podíváme-li se na 
Německo, kde je občanská participace na velmi vysoké úrovni, zjistíme, že se jedná o 
spolkový, korporativistický stát. Jak říká Hendrych v učebnici Veřejná politika - 
„korporativismus je alternativa k pluralismu, je to způsob interakce mezi státem a 
společenskými organizacemi a způsob reprezentace zájmů.“  [Hendrych, 2005] Česká 
republika je unitárním státem. Charakteristickým rysem unitárního státu je jednota 
všech základních státních aktů a státních orgánů. [Hendrych, 2005]  
Je ovšem otázkou, nakolik efektivně jsou různá občanská a profesní sdružení 
schopna prosadit své zájmy a záměry (cíle). Pokud nejsou práva a povinnosti (právní 
subjektivita) občanských nebo profesních sdružení explicitně uvedena v odpovídajících 
právních normách nebo nejsou součástí legislativních pravidel, jsou jejich reálné 
možnosti  vyjednávání a participace na tvorbě zdravotní politiky značně limitované. 
                                               
1
 viz www.agora-ce.cz 
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Příkladem takového rozdílu jsou v české zdravotní politice (1) profesní sdružení 
pracovníků ve zdravotnictví, která mají právně vymezenou spoluúčast na rozhodování 
při tvorbě zdravotní politiky (např. dohodovací řízení, připomínkování návrhů právních 
norem, zastoupení v orgánech veřejnoprávních korporací), (2) právní subjektivita 
občanských sdružení v oblasti zdravotnictví (např. Svaz pacientů ČR, občanská sdružení 
ve vztahu ke skupinám nemocí) není vymezena žádnou zákonnou normou a jejich 
postavení v průběhu tvorby zdravotní politiky je tedy omezeno na dobrou vůli tvůrců 
zdravotní politiky – např. na úrovni Ministerstva zdravotnictví nebo v rámci 
zákonodárného procesu v Parlamentu ČR.  Praktická participace občanských sdružení 
na tvorbě politiky je mnohem obtížnější a je pak kombinována s využitím různých typů 
veřejné a mediální komunikace. Jak vyplývá z výše uvedeného, občanské společnosti 
nebo sdružení se nepodílí na moci, tudíž nemůžeme předpokládat velkou míru jejich 
participace na zdravotní politice.  
Organizace občanské společnosti, tedy především neziskové organizace, se  
začaly rozvíjet především po roce 2000, poté, co vešly v platnost již výše uvedené 
zákony o neziskových organizacích, nadacích a občanských sdruženích. K rozvoji 
občanské společnosti také přispěla reforma veřejné správy v roce 2000, kdy se opět 
zřídily kraje. Tématem občanských společností a jejich rozvojem se ve velké míře 
zabývá Fakulta humanitních studií UK, která dokonce založila katedru zaměřenou na 
téma neziskových organizací a občanských sdružení.  
Pokud se budeme věnovat občanským organizacím v Evropě, nalezneme zde 
Sdružení ochrany práv pacientů, ale podle Josefa Mrázka toto sdružení není příliš 
aktivní a lidmi vyhledávané. Každá země má svou vlastní organizaci, která organizuje 
pacientská sdružení.. Mnohem více se v evropských zemích setkáme s jednotlivými 
sdruženími, které se zabývají pouze jednou konkrétní nemocí či problémem, ale nelze se 
na ně obrátit jako na sdružení, které by se zabývalo problémy pacientů s různými 
onemocněními. Takováto organizace však v České republice existuje. Jedná se o Svaz 
pacientů, který sdružuje všechny pacienty, nehledě na onemocnění, jimiž trpí.  
Vývoj občanské participace na zdravotní politice souvisí s vládnoucími 
politickými stranami. V období mezi lety 1998 – 2006, kdy vládla sociální demokracie, 
byly pacientské a občanské společnosti zapojovány do procesu zdravotní politiky ve 
větší míře než je tomu od roku 2006 dosud, kdy vládnou středopravé koalice. Josef 
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Mrázek ze Svazu pacientů, jako největšího zástupce pacientů v ČR, souhlasí s tvrzením, 
že do roku 2006 měla pacientská sdružení možnost alespoň minimálně se podílet na 
zdravotní politice. Problémem však je skutečnost, že občanská sdružení, která spojují 
pacienty s jednotlivými druhy onemocnění, jsou financována a podporována 
farmaceutickými společnostmi a tudíž nejsou nezávislé, jak říká Josef Mrázek. 
Občanská společnost Koalice pro zdraví, která se navenek jeví také jako nezávislá, a 
která stejně jako Svaz pacientů sdružuje pacienty s různými druhy onemocnění, je 
případem obdobným. Nejvíce nezávislým sdružením je tedy Svaz pacientů.  „Svaz 
pacientů není financován z dotací ani grantů, nevyžaduje příspěvky a provozní 
záležitosti, jako je nájem nebo poplatky, hradí z občasných darů sponzorů. Je to jen tak 
tak, nikdo není placen, veškerá práce se dělá bez úhrady.“, říká Josef Mrázek. Při tvorbě 
pravidel se tudíž uplatňuje jiná moc a občané (pacienti) si zřetelně uvědomují, že nemají 
vliv na rozhodování.  
Vývoj českého zdravotnictví se po roce 1990 ubíral cestou odstátnění, 
privatizací ambulancí, lékárenství, nemocnic. Otázka privatizace je i v současnosti 
velice ožehavým tématem. Zároveň nedošlo k vývoji mimosoudního vyřizování 
stížností, i když návrh zákona k této problematice by byl ku prospěchu nejen pacientů, 
ale také lékařů samotných.   
Propojením demokracie a občanské společnosti se zabývá především sborník 
Democracy and the role of associations, kterou editovala Sigrid Rossteutscher. 
Především část U. Korkuta o pozici zájmových skupin ve východní Evropě je pro tuto 
práci velmi klíčová. Popisuje zde vývoj občanských společností v Polsku, Maďarsku a 
Rumunsku. Spoustu znaků těchto tří států můžeme aplikovat také na situaci v České 
republice. Podle toho, jak se demokracie ve společnosti vyvíjí, můžeme pozorovat to, 
jak společnost a především její volení reprezentanti berou tyto společnosti na vědomí 
(politická kultura, politická komunikace, mediální komunikace).  
Jak vyplývá z práce řady autorů (Pehe, Purkrábek, Kunc), dosavadní vývoj  
demokracie v ČR se realizuje především v její liberální dimenzi. V současnosti se také 
diskutuje o deliberativní demokracii jako alternativě či opaku silové politiky. Jde o druh 
demokracie, který je založen na diskuzi s občany. Cílem této demokracie je pokusit se 
najít shodu s většinovou voličskou základnou [Cohen, 1989]. 
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 Faktory vlivu na vývoj občanských sdružení ve zdravotnictví jsou především 
demokratizace společnosti, přístup k sociálnímu dialogu, rozvoj lidských práv a 
především jejich implementace a úroveň tohoto procesu. Mělo by dojít k rozvoji 
„stížnostní agendy“, zvýšení dostupnosti kvalitní péče.  Občanský sektor by měl dostat 
větší příležitost pro prosazování svých zájmů než ten soukromý, který je zastupován 
především farmaceutickým průmyslem. 
 
Výzkumný problém: 
Z úvodního přehledu vývoje občanské participace na zdravotní politice v ČR 
vyplývá, že část pacientských organizací je zaměřena úzce (občanská sdružení pro 
pacienty, která se soustředí pouze na konkrétní onemocnění), některá mají mnohem 
větší záběr (Svaz pacientů, Koalice pro zdraví). Je evidentní, že rozvoj těchto 
občanských společností je limitován jejich finančními zdroji. Občanská sdružení podle 
typu nemocí jsou výrazně financována farmaceutickým průmyslem a sehrávají ve 
zdravotní politice roli lobujících zájmových skupin.  Proč se však pacientským 
sdružením nedaří v České republice prosazovat své zájmy tak efektivně jako těm 
v zahraničí? Jaké faktory ovlivňují negativně nebo pozitivně rozvoj občanské 
participace na tvorbě české zdravotní politiky? Dá se na příkladu zahraničních 
organizací inspirovat i v českém prostředí? Vývoj občanské participace za posledních 
dvacet let přinesl značné množství výzkumných problémů a otázek, na které by tato 
práce měla přinést odpovědi. 
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1. Cíle, otázky, hypotézy 
Cílem této práce je zhodnotit vývoj občanské participace na tvorbě zdravotní 
politiky v České republice a porovnat jej s vývojem ve skupině vybraných států 
(Kanada, Německo a Velká Británie) v prvním desetiletí 21. století. Ačkoliv do procesu 
občanské participace v tuzemsku vstupuje několik desítek organizací (viz dále), tato 
práce se v případě České republiky zaměří především na Svaz pacientů. Jde o největší 
organizaci, která je v rámci zdravotní politiky nejvíce etablovaná, a na jejím fungování 
lze tedy nejlépe popsat úspěchy a úskalí občanských sdružení u nás. 
V rámci čtyř případových studií pak tato práce kriticky zhodnotí systém 
občanské a pacientské participace ve zmíněných státech, a porovná jejich stav se stavem 
občanské participace na zdravotní politice v České republice. 
 
1.1 Výzkumné otázky 
Práce se ve své teoretické i analytické části zaměří především na tyto výzkumné 
otázky:  
1. Jaké zájmy a cíle sledují občanská sdružení zaměřená na oblast zdravotní 
politiky a na participaci na tvorbě této politiky? 
2. Jakým způsobem je v ČR právně vymezeno postavení existujících 
občanských sdružení (jak je vymezena jejich právní subjektivita)? 
3. Jak se v ČR podílí na občanské participaci při tvorbě zdravotní politiky 
Svaz pacientů? Jaké využívá nástroje pro nastolení agendy – oslovení 
médií, jednání s vybranými politiky, případně další? 
4. Jak se daří  sdružením pacientů, organizovaným podle skupin nemocí  
participovat na tvorbě zdravotní politiky (ve spolupráci s odbornými  
lékařskými sdruženími, v jednáních např. s Ministerstvem zdravotnictví 
ČR, s politickými představiteli)? 
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5. Jak se liší přístup k pacientským organizacím v ČR a ve vybraných 
zemích?  Jsou zde podporovány? Jaká práva mají tamější pacienti? 
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obr. č. 1 – zdroj: vlastní zpracování 
Tato tabulka nastiňuje vztahy mezi pacientskými organizacemi, veřejným a soukromým sektorem po roce 1990. Je zde patrné, že pacientské 
organizace jsou limitovány platnou legislativou a zároveň ovlivňovány lobby soukromých lékárenských firem. Neformální občanská 
participace není v legislativě v oblasti zdravotnictví nikde zakotvena, najdeme zde pouze formální participaci a to v oblasti profesních 
sdružení (komory). 
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2. Teoretická východiska 
Tato práce je zaměřena především na proces demokratizace ve zdravotní 
politice, a především na proces demokratizace ve vztahu mezi pacienty a zdravotní 
politikou. Pacienti jsou aktéři zdravotní politiky, ale jejich vůle a přání se v současnosti 
na tvorbě politiky nepodepisuje. Občanská společnost a její vývoj po roce 1989 souvisí 
s procesem demokratizace celé společnosti a jejím vlivem na zdravotní i veřejnou 
politiku. S procesem demokratizace společnosti také úzce souvisí rozvoj občanské 
participace. Občané ČR se začali více organizovat v různých spolcích, občanských 
sdruženích nebo například v neziskových organizacích. 
Zdravotní politika Občanská participace
Občanská participace na tvorbě zdravotní politiky
Občanská společnost Demokracie
Několik teoretických 
pojetí
Historický vývoj
Veřejná politika
obr. č. 2 – zdroj: vlastní zpracování 
Schéma vysvětlující výběr pojmů, které jsou popsány v této kapitole – teoretická 
východiska. Zdravotní politika je pojmem klíčovým, ale je zde důležité popsat, co je to 
občanská společnost, co ovlivňuje občanskou participaci a jaký vliv  na občanskou 
participaci měl rozvoj demokracie. Veřejná politika je zde proto, aby byly znázorněny 
procesy, které probíhají ve zdravotní politice.  
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2.1 Zdravotní politika 
Zdravotní politika je vědní disciplína, jejíž obsah se může lišit z pohledu 
různých aktérů. Pro širší část odborné veřejnosti je spojena s jejím praktickým obsahem 
– nejlepší způsoby financování a úhrad zdravotní péče, veřejné vs. soukromé zdravotní 
pojištění, spoluplatby, přímé platby, připojištění, organizace služeb. [Háva in Potůček, 
2005]  
  Petr Háva ve svém článku cituje definici zdravotní politiky Waltové, Saltmana a 
Figuerase, podle kterých lze „zdravotní politiku vymezit jako rozhodovací procesy, 
realizované příslušnými aktéry zdravotní politiky na různých úrovních (nadnárodní, 
národní, regionální, lokální, na úrovni organizací či jednotlivců) zdravotnických 
systémů a jejich společenského kontextu. Předmětem takových rozhodnutí jsou na jedné 
straně pravidla – právní normy (tvorba zdravotní politiky) a na druhé straně pak 
praktická realizace zdravotní politiky v každodenní praxi veřejné správy, řídící činnosti 
či přímo poskytování zdravotnických služeb, realizace podpory zdraví. Uvedené 
definiční vymezení zdravotní politiky klade důraz na procesní aspekty a na aktéry, jejich 
postavení, zájmy, odpovědnost, moc. Nezbytným komplementárním přístupem k 
definičnímu vymezení zdravotní politiky je její obsah, který lze vymezit zdravím a jeho 
determinantami, podporou zdraví, nemocemi, jejich diagnostikou, léčbou a rehabilitací, 
organizačním uspořádání zdravotnického systému, financováním, lidskými zdroji, jejich 
vzděláváním, výzkumem, sběrem a zpracováním statistických údajů, hodnocením 
dosahovaných výsledků (Walt, 2004; Saltman, Figueras, 1998)“ [Háva, 2005: 312-313]. 
Podle Carol Barker můžeme zdravotní politiku vidět jako síť vzájemně 
propojených rozhodnutí, které dohromady tvoří přístup nebo strategii ve vztahu 
k praktickým záležitostem, týkajících se poskytování zdravotní péče. Dále také uvádí, 
že zdravotní politika je něco, co je tvořeno na těch nejvyšších úrovních. Studovat 
zdravotní politiku není možná podle Barker zábavné, ale je to způsobeno tím, že je 
zastíněna těmi, kdo se věnují managementu. Tedy lidmi, kteří ji reprezentují například 
jako ředitelé nemocnic, případně úředníci ministerstva zdravotnictví. V samém jádru 
reforem zdravotní politiky by proto mělo být zlepšení tohoto managementu, a pokud se 
tohoto receptu budeme držet, pak můžeme dosáhnout vytyčených cílů. Zesilování vlivu 
managementu je důležitý nástroj pro zlepšení celého systému zdravotní politiky, ale 
nemůžeme se domnívat, že se tímto zlepší celý systém. Zdravotní politika je totiž podle 
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Carol Barker sítí vzájemně provázaných rozhodnutí, která řeší praktické záležitosti 
týkající se poskytování zdravotní péče. V mnoha směrech je policy making v této 
oblasti otázkou dobrého managementu a charakterizuje manažera jako aktivního 
stratéga, který je více než administrátorem. Je to služebník zvolený jinými. [Barker, 
1996: 5,6, 10]. 
Waltová, Buse a spol. uvádí, že vzhledem k tomu, že existuje mnoho definic o 
zdravotní politice, existuje stejný počet záměrů, jak analyzovat zdravotní politiku a její 
význam: ekonomové tedy mohou říci, že zdravotní politika se zabývá rozdělováním 
nedostatečných zdrojů pro zdravotnictví; projektanti ji vidí jako způsoby ovlivňování 
determinantů zdraví, aby zlepšili veřejné zdraví, a pro lékaře je celá zdravotní politika 
především o zdravotnických službách. Pro Waltovou je zdravotní politika „synonymem 
pro politické názory a otevřená jednání s těmi, kdo ovlivňují tvorbu politiky, a to jak ji 
zkouší ovlivňovat za jakýchkoli podmínek.“ [Buse, Mays, Walt,  2005: 5]. 
Zdravotní politiku však můžeme také chápat podle dvou základních aspektů – 
jako právní normy, a na druhé straně jako samotnou její realizaci. Ovšem různí aktéři 
vnímají odlišně význam nejen těchto dvou základních aspektů zdravotní politiky, ale 
také jejich jednotlivých součástí. Podle Hávy tedy není jednoduché v praxi dosáhnout 
sjednocujících přístupů na existující problémy, jejich příčiny a možnosti řešení. 
Dlouhodobá cesta ke sblížení vede nepochybně přes modernizaci, rozvoj jejich 
vzdělávání, dostupnost poznatků. Tvůrčí potenciál osob, odpovědných za formulaci 
návrhů a rozhodnutí v oblasti zdravotní politiky spočívá ve schopnosti kombinovat 
celostní a dílčí přístupy, využívat multidisciplinárních a multipradigmatických přístupů. 
Proces tvorby zdravotní politiky je kooperací většího okruhu aktérů. Jednotlivé podíly 
odpovědnosti v této fázi nesou pracovníci na nadnárodní, národní, regionální a 
samozřejmě také lokální úrovni [Háva, 2005: 313]. 
Petr Háva ve svém článku dále uvádí, že „zdravotní politika je oblastí bohatou 
na výskyt různých zájmových skupin s odlišnými cíli; za takových podmínek přirozeně 
dochází snadno ke konfliktům těchto cílů. V ČR není zatím tak obvyklé otevřeně 
diskutovat o veřejných zájmech v kontextu zájmů partikulárních. Situace se liší v 
závislosti na vývojovém stupni kultury jednotlivých států, jejich tradic, hodnotových 
orientací, právním rámci, chápání a praktické realizace role státu. Obdobně jako i u 
jiných veřejných politik a jejich teoretických východisek členíme také zdravotní politiku 
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na praxi a vědní disciplínu. Zdravotní politika jako vědní obor s důrazem na její 
obsahovou stránku je charakterizována svým multidisciplinárním přístupem“ [Háva, 
2005: 313 – 314]. 
Zdravotní politika není zaměřena především na politické procesy, které se v ní 
odehrávají. Zabývá se také péčí o zdraví, kvalitu života, sleduje, do jaké míry se do ní 
zapojují občané prostřednictvím různých občanských sdružení. Vývoj neformálních 
institucí v ní představuje jednu z klíčových dimenzí efektivního fungování 
zdravotnictví.  
Podle Detelse se však pomocí veřejného zdraví měří a monitorují zdravotní 
potřeby společnosti skrze pozorování nemocí a rizikových faktorů (např. kouření) a 
trendů. Analýza těchto trendů a existence funkčního zdravotnického informačního 
systému poskytuje základní informace pro předvídání a očekávání budoucích 
zdravotních potřeb společnosti. Abychom zajistili zdraví populace, je nezbytné, 
abychom formulovali, podporovali a uplatňovali hlasitou zdravotní politiku, abychom 
mohli předcházet a kontrolovat onemocnění a redukovat rozmach faktorů zhoršujících 
zdraví společnosti. Tyto faktory zahrnují politiky vyžadující zpravodajství o vysoce 
přenosných nemocech a zdravotních hrozbách skrze regulaci rizik působených na 
životním prostředí (např. vodní a vzduchové standardy a kouření). Je důležité, abychom 
rozpoznali ovlivňování politických praktik, zvláště v demokracii je to základní funkce 
veřejného zdraví. Zdroje, které mohou být věnovány veřejnému zdraví a zajištění 
vysoce kvalitní péče zdravotnických služeb, jsou ale omezené. Tudíž základní funkcí 
veřejného zdraví je efektivně naplánovat, řídit a provádět efektivní zdravotní služby, a 
zajistit jejich dostupnost všem vrstvám společnosti. [Detels, 2004: 113-125] 
Tvorba a realizace zdravotní politiky je v praxi poměrně složitý a dynamický 
proces. Cílem tohoto procesu je nalézt řešení existujících problémů v kontextu 
rozvojových možností. Politické procesy, které se odehrávají v této oblasti jsou velmi 
složité, proto byly vytvořeny dílčí modely, které realitu sice zjednodušují, ale umožňují 
nám v ní alespoň základní orientaci. Pro tuto orientaci můžeme použít soubor několika 
modelů, které byly  vytvořeny pro potřeby veřejné politiky. V politickém procesu 
používáme zejména teorii jednání a neoinstutucionální ekonomie, ekonomiky zdraví 
(model potřeby a spotřeby zdravotní péče), veřejného zdraví [Háva, 2005: 318]. 
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Podpora zdraví je tedy proces, který zvyšuje jednotlivcům i celým společenstvím 
kontrolu nad determinantami zdraví a tím jejich zdraví zlepšuje. Jde o vyvíjející se 
systém, zaměřený na úpravu životního stylu i ostatních sociálních, ekonomických, 
environmentálních i osobních faktorů působících na zdraví. Zdravotnický systém je tedy 
souhrnem služeb, které jsou na daném území (obvykle státu) vymezeny právními 
normami, včetně pravidel pro jejich správu, řízení a financování. Poskytuje zdravotní 
služby různého typu: primární (praktičtí lékaři, stomatologové, domácí péče), 
sekundární (ambulantní specialisté, nemocnice poskytující základní akutní péči), 
terciární (specializovaná pracoviště jako např. fakultní nemocnice, psychiatrické 
léčebny, odborné léčebné ústavy). Cílem těchto služeb je udržet nebo zlepšit zdravotní 
stav pacientů. Součástí zdravotnického systému jsou také vzdělávací aktivity, výzkum 
ve zdravotnictví, podpora zdraví, zdraví na pracovištích (závodní lékařství). 
Organizační uspořádání mnohých zdravotnických systémů se v posledních několika 
desetiletích výrazně změnilo, z jejich předchozího hierarchického uspořádání došlo k 
jejich decentralizaci. Decentralizované služby jsou v porovnání s centralizovaným 
uspořádáním z hlediska jejich geografického uspořádání snadněji kontrolovatelné 
územní veřejnou správou. Centralizované systémy se vyznačují pomalým tempem 
inovací, nízkou mírou odpovědnosti k vnějším změnám. [Háva, 2005: 17-18] 
Významným aktérem zdravotní politiky jsou také zdravotní pojišťovny. 
Zákonodárci roli zdravotních pojišťoven chápou tak, že ony jsou povinny zajistit 
občanům dostupnou zdravotní péči. Opak je ale pravdou. Odpovědnost za dostupnou 
zdravotní péči mají kraje. Úkolem pojišťoven je používat peníze k těm účelům, ke 
kterým jim to určuje zákon. Největší českou zdravotní pojišťovnou a také veřejnou je 
Všeobecná zdravotní pojišťovna. V její správní radě by měli být zastoupeni jak 
představitelé státu, tak zástupci z Parlamentu a třetinově by zde měli být zastoupeni 
pojištěnci. Ti jsou zde zastoupeni v podobě Svazu zaměstnavatelů. Tito zástupci 
občanských společností by měli práva pacientů prosazovat, tak se ale neděje. 
V současné době už ve Správní radě VZP ani nefigurují a pravomoci si napůl rozdělili 
zástupci Parlamentu a zástupci zvolení Vládou ČR. Správní rada zde má dvě zásadní 
funkce – kontrolní a řídící. Podle Ing. Josefa Mrázka, CSc., který vystupuje za Svaz 
pacientů a je v oboru občanské participace asi největším odborníkem v České republice, 
této činnosti poslanci nerozumí. Podle jeho slov zde neexistuje nikdo, kdo by byl 
schopen řídit VZP a zároveň této problematice rozumět.  
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Na mezinárodním poli existuje několik organizací, které se zabývají pacientskou 
participací ve zdravotní politice. Největší z nich je Mezinárodní sdružení pacientských 
organizací (IAPO), což je unikátní celosvětové sdružení, které reprezentuje pacienty 
všech národností s veškerými onemocněními. Také prosazují zdravotní péči zaměřenou 
především na pacienty. Členy tohoto sdružení jsou pacientské organizace na všech 
úrovních – mezinárodní, národní, regionální i místní.  Cílem této organizace je 
reprezentovat a podporovat pacienty, jejich rodinné příslušníky a pečovatele. Hlavní 
vizí tohoto sdružení je ta, že pacienti na celém světě budou cílem zdravotní péče.  
Na Evropské úrovni operuje především Evropské pacientské fórum, které bylo 
založeno v roce 2003. Je takovým kolektivním pacientským hlasem. Jeho členy je 42 
pacientských organizací, které sdružují pacienty se specifickými chronickými 
nemocemi. Vizí tohoto fóra je vysoce kvalitní a rovnocenná zdravotní péče zaměřená na 
pacienty a pro všechny pacienty napříč celou Evropskou unií.  
Hlavní dokument, který se podle Josefa Mrázka, viceprezidenta Svazu pacientů, 
zabývá občanskou participací a zároveň také zdravotní politikou je Lublaňská charta 
z roku 1996. Hlavním tématem této konference, která se uskutečnila 17.-20. června 
1996 byla Reforma zdravotní péče. Byl to hlavní a do současné doby asi nejkonkrétnější 
plán k tomu, jak zapojit pacienty do procesu zdravotní politiky. Hlavním sdělením této 
charty bylo, že při tvorbě zdravotní politiky je potřeba brát pacienty jako rovnocenné 
partnery. Je třeba brát v úvahu názory jak pacientů, tak také veřejnosti a právníků  Na 
tento dokument chtěla navázat Evropská charta práv pacientů, kde mělo být uvedeno, že 
by pacienti měli participovat na zdravotní politice. Zde se poprvé začalo mluvit o 
pacientské participaci, především na úrovni informovanosti pacientů. V České republice 
na toto téma pořádala konferenci olomoucká Univerzita Palackého, ale na 
celorepublikové úrovni se tato problematika neřeší.  
Také Ústava České republiky hovoří o zdravotnických institucích. V článku 31, 
v odstavci jedna najdeme, že komory si zřizují své výbory. V oblasti zdravotnictví je to 
Výbor pro zdravotnictví. Ten byl poprvé zřízen Poslaneckou sněmovnou Národního 
shromáždění ČSR v roce 1920 jako „výbor zdravotní“. Projednávaly se zde otázky 
spojené s nemocenským pojištěním a nemocnicemi. Tento Výbor pracoval až do roku 
1938. Obnoven byl v listopadu roku 1945 jako „výbor zdravotnický“ Prozatímního 
Národního shromáždění. Stávající Výbor pro zdravotnictví byl zřízen 15.8.2006 a 
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vznikl rozdělením Výboru pro sociální politiku a zdravotnictví na dva samostatné 
výbory. Tento Výbor projednává návrhy na volbu a odvolání 20 členů Správní rady a 10 
členů Dozorčí rady VZP. Podstatnou část náplně Výboru představuje projednávání 
návrhů zákonů a novel zákonů v souvislosti s reformou zdravotnictví. Jedná se 
především o dva zákony – Zákon o veřejném zdravotním pojištění a Zákon o péči o 
zdraví lidu.  
 
2.2 Demokracie 
Dalším důležitým pojmem, který se v této práci bude objevovat velmi často je 
demokracie. Už od pradávna se učíme, že slovo demokracie pochází ze Starověkého 
Řecka a že je vlastně složeninou dvou řeckých slov – démos = lid a kratia = vláda nebo 
moc. Do češtiny přeloženo, jedná se o vládu lidu. S tím, jak se vyvíjelo lidstvo, vyvíjel 
se také tento pojem. Slovo demokracie je v současné době velice často skloňováno. Po 
tzv. sametové revoluci v roce 1989 se demokracie v České republice začala rozvíjet, ale 
ani po 20 letech nemůžeme říci, že je u nás plně rozvinutá. Stále nám chybí spousta 
demokratických znaků, i když ve spoustě věcí jdeme kupředu mílovými kroky. Pokud 
bychom demokracii přirovnali ke stavbě domu, je těžké jej budovat, když máme staré 
základy. Je více než pravděpodobné, že v našem tématu je hlavním problémem zákon o 
péči o zdraví lidu, který je více než 40 let starý. A je nutno si přiznat, že zřejmě není 
v naší legislativě výjimkou. Demokracii dělíme na několik různých typů. Těmi 
základními jsou demokracie přímá, participační a polyarchická.2  
Přímá demokracie je právě ta, která vznikla za dob antických států, kde se ovšem 
na vládě podílely pouze elity. Na vládě se podíleli pouze muži. V dnešním světě 
můžeme tento typ demokracie přirovnat k demokracii volební. Lidé si volí své elity, 
které poté rozhodují. Můžeme použít i příklad referenda, kde občané rozhodují o 
zásadních otázkách sami, ale problémem v České republice je, že výsledky referenda 
nemusí být brány v potaz. Postupem času se tedy z přímé demokracie stala demokracie 
zastupitelská, která je v dnešním světě běžná.  
                                               
2
 viz http://cs.wikipedia.org/wiki/Demokracie 
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Avšak Blanka Říchová ve své učebnici moderních politologických teorií uvádí, že 
V současné době se nejvíce setkáváme s tzv. konsociační demokracií. [Říchová, 2006: 
197-200]  Původ má tento typ demokracie v 60. letech 20. století, kdy se různí 
politologové snažili popsat druhy demokracie v Evropě. V této době se hovořilo o 
demokracii anglosaské a kontinentální, ale vznikl problém při zařazování 
skandinávských zemí a Holandska. Tyto země se nedaly přiřadit ani k jednomu typu, 
proto Arend Lijphart popsal třetí typ, který těmto zemím vyhovoval. Existují tři různé 
definice pojmu konsociační: 
1) Tento pojem je spojován se zcela specifickým typem sociální struktury 
společnosti. Zdůrazňuje odlišnosti ve stupni její segmentace náboženské, 
jazykové, etnické, kulturní a případně sociální. 
2) Konsocionalismus může být chápán také jako model chování elit a vztah těchto 
elit k masám. V této vazbě je používán především jako pojem označující 
specifický typ rozhodovacího procesu zaměřeného přednostně na regulaci 
konfliktů.  
3) Třetí význam se vztahuje k formě politické kultury, která vychází ze 
specifických historických podmínek daných společností. [Říchová, 2000: 203] 
Pro tento typ demokracie je podstatné, že se jedná o politické uspořádání, které staví 
na heterogenní politické kultuře a které je schopno na úrovni politických elit vyvážit 
neshody a konflikty, jež by byly zákonitým důsledkem těsnějších kontaktů mezi 
jednotlivými subkulturami. Porozumění, které může vést k posilování vazeb, lze 
očekávat od těsnějších kontaktů mezi variantami jedné kultury.  
Podstatou teorie konsociační demokracie je podle Říchové definování modelu 
politického systému, který je tvořen čtyřmi hlavními prvky. Jejich přítomnost a kvalita 
je určující pro stabilitu a funkčnost celého systému. Patří sem: 
a) velké koalice – jedná se o spojení reprezentantů výrazných, politicky aktivních 
segmentů reprezentujících v konkrétních podmínkách nejdůležitější mocenské 
zájmy. Podstatou je jejich skutečný podíl na moci, přičemž vztah k volebnímu 
výsledku není prvořadý. Často jsou tyto tzv. velké koalice paralelní k fakticky 
existujícím exekutivním orgánům, doplňují je. 
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b) proporcionalita – nesmí se nikdy projevit pouze v jednom ohledu, neboť jakékoli 
prosazení většinové logiky je pro tento typ společnosti příliš riskantní. Ve všech 
důležitých rozhodovacích procesech by měly být všechny relevantní segmenty 
zastoupeny. 
c) menšinové (vzájemné) veto – je pouze krajní možností, nikoli běžnou formou 
jednání. Pokud by bylo využíváno k vydírání, nejen že může velmi snadno 
zablokovat celý systém, ale obrátilo by se proti tomu, kdo ho zneužívá. Lijphart 
tedy zdůrazňuje, že ho lze použít pouze v případech, kdy přijímané rozhodnutí 
má charakter ohrožující životní zájmy menšinového segmentu. 
d) segmentální autonomie – je právo menšiny rozhodovat o sobě v otázkách, které 
se týkají výlučně zájmů této menšiny. 
Zatímco posledně jmenovaná charakteristika se výrazněji vztahuje k společenskému 
kontextu výskytu tohoto typu politického uspořádání, a je tedy jakousi prvoplánovou 
podmínkou veškerých úvah o něm, tři první jednoznačně odpovídají prostředí politické 
hry. [Říchová, 2000: 210-213] 
Velice známé dílo, které se zabývá demokracií je Polyarchie R. A. Dahla. Z jeho 
díla vychází Liana Giorgi, která ve své práci uvádí, že její inspiraci a teoretickou 
podporu vyvodila vědecká studie o demokracii právě z tohoto díla. Dahl totiž považuje 
kompletnost a veřejný nesouhlas jako nejdůležitější pro demokratické politické systémy. 
Kompletnost nás odkazuje na poskytnutí občanství všem těm, kteří oprávněně riskují 
v politickém řízení. Veřejná a politická práva stejně jako volební právo jsou tedy 
klíčovými demokratickými kritérii. Veřejný nesouhlas nás odkazuje k adekvátní 
reprezentaci preferencí občanů v procesu rozhodování. Právo volit je jedním ze způsobů 
znázornění preferencí občanů v procesu rozhodování, ale není jediným způsobem. 
Hodnocení demokracie musí tudíž prozkoumat možnosti informovanosti občanů a 
efektivitu účasti občanů v tvoření a implementaci politiky v jiných formách než jakou 
jsou volby. Klíčovou dimenzí kompletnosti a účasti je vytvoření proměnných. Různí 
vědci kladou důraz na různé oblasti těchto klíčových dimenzí v závislosti na cíli jejich 
výzkumu nebo na národním kontextu. Například Weir a Beetham (1999) dávají 
přednost hovorům o veřejné kontrole a politické rovnosti jako o hlavním garantovi 
reprezentativní demokracie. Tyto jsou naopak zprostředkovateli pro autorizaci, 
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zodpovědnost a vnímavost. Mnoho „empirických předpokladů“, jako jsou svoboda a 
spravedlivé volby, zodpovědnost v řízení vlády a občanská práva, měří realizaci 
základních hodnot a vedlejších principů. Demokratický rámec USAID3 (Americká 
agentura pro mezinárodní rozvoj) je vytvořen okolo strategických cílů, přechodných 
výsledků a indikátorů. Jako důležité pro monitorování demokracie na opravdových 
základech byly popsány čtyři strategické cíle – právní řád a respektování lidských práv; 
opravdové a konkurenceschopné politické procesy; politicky aktivní občanskou 
společnost; a transparentní a zodpovědné vládní instituce. Existují dvě novely 
demokratického rámce USAID. První novela souvisí s jejím důrazem na politickou 
demokratickou kulturu: audit USAID se zaměřuje na organizace občanské společnosti, 
politické strany a média, a tlačí na vnitřní demokratické organizace a jejich 
institucionální schopnosti k reprezentaci a ovlivňování politických vstupů. Druhá 
inovace auditu USAID se vztahuje k jeho metodologickému rámci: jeho rámec je 
prvním demokratickým auditem, který definuje indikátory s měřitelnými prahy. Většina 
dalších demokratických auditů se zastavuje na definici kritérií vztahujících se ke 
klíčovým dimenzím a navrhují, že ohodnocení je prováděno experty nebo občany tím, 
že odpovídají na standardní otázky [Giorgi, 2006: 25-26]. 
Dahl ve své knize O demokracii popisuje vývoj demokracie od antických městských 
států, přes středověk, novověk až do současnosti. Přiznává, že sám velmi často používá 
místo demokracie pojem polyarchie. Polyarchie je podle něj takový demokratický 
systém, který pomocí zastupitelských vlád, větší rozmanitosti a vzrůstu rozporů a 
konfliktů, pomáhá vyvolat rozvoj souboru politických institucí. Ty poté odlišují 
moderní zastupitelskou demokracii od všech ostatních politických systémů. Polyarchii 
můžeme podle Dahla chápat těmito způsoby: 
1) jako charakteristický typ politického řádu nebo režimu, který je významným 
způsobem odlišný nejen od nedemokratických systémů všeho druhu, ale také od 
dřívějších demokracií malého rozměru; 
                                               
3
 USAID – nezávislá agentura, která poskytuje ekonomickou, rozvojovou a humanitární pomoc po celém 
světě v souvislosti s cíli zahraniční politiky USA. Historie USAID je spojena s Marshallovým plánem po 
2.SV na pomoc zničené Evropě. Byla založena v roce 1961, sídlí ve Washingtonu. Jejím smyslem je 
pomáhat při různých přírodních katastrofách, boj s chudobou a rozvoj demokracie ve světě. 
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2) také ji můžeme chápat jako systém politické kontroly, ve kterém jsou nejvyšší 
státní úředníci ve vládě ovlivňováni tak, aby v politické konkurenci s ostatními 
kandidáty obstáli a vyhráli volby;   
3) jako soubor politických práv; 
4) a také jako soubor institucí nutných pro demokratický proces ve velkém měřítku. 
V následující tabulce Dahl poukazuje na vztah mezi demokracií a polyarchií. Tvrdí, 
že v polyarchii musí existovat sedm institucí, aby se vláda mohla označovat jako 
polyarchie. Těmito institucemi jsou:  
a) volení vládní úředníci 
b) svobodné a spravedlivé volby 
c) všeobecné volební právo 
d) právo ucházet se o úřad 
e) svoboda projevu 
f) alternativní informace 
g) svoboda sdružování [DAHL, 1995: 202]. 
Pokud se podíváme na výše uvedených sedm institucí, můžeme konstatovat, že o 
polyarchii můžeme mluvit i v souvislosti s Českou republikou. Všech sedm kritérií 
totiž splňujeme. 
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Toto jsou instituce… nezbytné pro uspokojení následujících 
kritérií 
1. Volení úředníci 
2. Svobodné a spravedlivé volby I. Rovnost hlasů 
1. Volení úředníci 
3. Všeobecné volební právo 
4. Právo ucházet se o úřad 
5. Svoboda projevu 
6. Alternativní informace 
7. Společenská autonomie II. Skutečná účast 
5. Svoboda projevu 
6. Alternativní informace 
7. Společenská autonomie III. Osvícené chápání 
1. Volení úředníci 
2. Svobodné a spravedlivé volby 
3. Všeobecné volební právo 
4. Právo ucházet se o úřad 
5. Svoboda projevu 
6. Alternaticní informace 
7. Společenská autonomie 
3. Všeobecné volební právo 
4. Právo ucházet se o úřad 
IV. Kontrola programu 
 
 
 
Z následující tabulky je patrné, které instituce jsou nutné pro uspokojení těch 
kritérií, kterých chceme dosáhnout.  
V každém státě se demokracie nějak vyvíjí. Pro to, abychom mohli zkoumat jakým 
způsobem se vyvíjela, musíme znát i její předchozí vývoj. V České republice jsme 
rokem 1938, a poté 1948 přestali o demokracii slyšet. Toto zřízení se u nás opět 
obnovilo rokem 1989.  
Vzhledem ke skutečnosti, že na podzim loňského roku uplynulo 20 let od tzv. 
sametové revoluce, uspořádali studenti iniciativu nazvanou Inventura demokracie. 
V rámci této akce byly na veřejnoprávní televizi vysílány dokumenty, které hodnotí stav 
demokracie v České republice za posledních 20 let. Vývojem demokracie v posledních 
20 letech se zabývali i jiní autoři. Jiří Pehe zhodnotil ve svém článku stav liberální 
demokracie v České republice. V úvodu objasňuje, co to vlastně pojem liberální 
demokracie znamená. Demokracie je podle něj „do jisté míry kolektivistický projekt 
                                               
4
 Tabulka č. 15.1 R. Dahl, O demokracii, str. 204 
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(závisející na pravidelně projevované vůli většiny)“, liberalismus je naopak projekt 
individualistický, zdůrazňuje tedy roli jedince a svobody. [Pehe, 2009] V liberální 
demokracii také existuje napětí mezi demokracií, jako vládou lidu, a liberalismem, který 
představuje vládou zákona. Liberální demokracie tedy může být označována také jako 
konstituční demokracie.  
Politici, kteří se dostali k moci po roce 1989, přijali podle Peheho poměrně 
zjednodušenou verzi demokracie. Ta byla tehdy převážně chápána jako volná soutěž 
politických stran, které se jednou za čas utkají ve volbách o moc. Demokracie byla tedy 
redukována na kolbiště skupinových zájmů. [Pehe, 2009]. 
Liberální demokracie není jen vládou lidí nad lidmi, ale především vládou zákona 
nad lidmi. Z toho pak vyplývá důraz na občanskou rovnost jako jeden ze základních 
definičních prvků liberální demokracie. Zatímco volná soutěž, umožněná svobodou, 
vytváří sociální a ekonomické nerovnosti, všichni občané jsou si rovni před zákonem. 
Takové prostředí pak umožňuje svobodné střetávání různých názorů bez nároku 
kteréhokoliv z nich na monopolní postavení. [Pehe, 2009] 
I dnes, dvacet let po pádu komunismu, jsme ještě stále do jisté míry demokracií bez 
demokratů. Lze argumentovat, že než zatím poměrně mizerná „demokratická kultura“ 
dožene rychlou a relativně úspěšnou institucionální modernizací, uplyne dlouhá doba. 
Projevy této diskrepance mezi institucemi a demokratickou kulturou lze vidět dnes a 
denně. Není patrná jen v nízké úrovni veřejné diskuse, která ještě stále funguje jako 
jakási karikatura nepřetržitého třídního boje, nebo v nízké veřejné angažovanosti 
občanů, ale i v pokusech politiků omezovat nezávislost institucí, jako jsou justice, 
centrální banka, nebo veřejnoprávní média, jež mají v liberální demokracii zůstat 
nezávislé. [Pehe, 2009] 
Demokracií a především její modernizací se zabýval také Miroslav Purkrábek. Ve 
sbírce textů Putování českou budoucností spolu s dalšími autory popisuje možné 
budoucnosti naší země.  
Podle Purkrábka by základními specifickými rysy modernizace demokratického 
systému České republiky měly být: 
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a) celistvý přístup k demokratickému politickému systému jako k pohybu v celé 
společnosti nejen v tvorbě a výkonu politické moci, ale  v řešení problémů 
běžného života, jako je zabezpečování obcí, krajů i mimostátních sfér, včetně 
fungování podniků, kulturních zařízení, vzdělávání, neziskových organizací atd. 
Jde zejména o podmínky vývoje demokratického politického systému v příštím 
období (do r. 2020 až případně 2040). Tvorba pravidel demokratického systému, 
kromě Ústavy, se děla spíše pod tlakem taktických postupů politických stran než 
vážného dialogu s představou budoucnosti a s využitím vědeckých poznatků a 
zhodnocených skutečností. Jinou cestu než respektování živého základu 
demokracie, tj. celospolečenské interakce, diskuze, prolínání zkušenosti a 
poznatků vědy, kultury (tradiční i modernizované) prakticky zatím, jak ukazují 
pokusy o zhodnocení vývoje demokracie, nemáme… 
b) Analýza a pokus o prognózu kritických problémů současné demokracie ve světě 
a jejich odrazu v České republice, případně jejich specifického přístupu jako 
obnovení demokracie za neúplných podmínek transformace z totalitní struktury 
společnosti (svoboda a odpovědnost a možnosti jejich optimální 
institucionalizace, nestane se demokracie obětí ekonomického růstu?, možnosti a 
hranice polyarchie ve vyspělých společnostech, politické sítě a participační 
demokracie, veřejné zájmy a instituce jejich tvorby v krátkodobém volebním 
systému, demokracie v globálních organizacích a podíl regionálních státních 
společenství na ní apod.). 
c) Zvláštní pozornost je nutné věnovat koordinaci společnosti. Jak ukazují 
výsledky našich výzkumů i běžná politická zkušenost, koordinace je zatím 
jedním z nejslabších rysů polistopadového řízení společnosti, je zatížena 
soustředěností na centrální orgány státu a státní správy. Přehlížení veřejnosti 
způsobuje vychýlení rytmu rozhodování k pragmatickému hašení problémů a 
k nedozrálým opatřením, což dokazuje až příliš častá novelizace zákonů, které 
byly přijaty před krátkou dobou. 
d) Sledování souběžnosti orientace společnosti na kritérium kvality a udržitelnosti 
života a demokratický politický systém. Jde tedy o postižení vztahu a institucí 
demokratického politického systému. [Purkrábek, 2003: 213-214] 
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Podle Purkrábka je naše demokracie dosud neúplná. Trpí totiž značnou blokací 
zpětné vazby na zdroje moci (lidu) a politických center na decentralizované samosprávy 
i malou otevřeností politiky vůči společnosti. Politická moc a přístup k ní se vychýlily 
k preferenci politických stran, jejich privilegovanosti ve většině procesů vládnutí. Samy 
politické strany dosud odolávají modernizaci a mnohdy spíše podléhají, než by 
pozitivně řešily tlaky tržních subjektů na rozhodování parlamentu a vlády. 
Vztahy mezi třemi pilíři demokratické moci – mocí zákonodárnou, výkonnou a 
soudní nejsou ještě zcela vyvinuty a místy mezi nimi zůstávají kompetenční 
neujasněnosti, které ztěžují vzájemnou kontrolu.  Dosud se nevytvořil systém institucí, 
který by vymezil přesně kompetenční vztahy mezi veřejným a soukromým sektorem a 
působil účinně proti korupci ve veřejné správě. K tomu přispívá nevyjasněný vztah 
volených reprezentantů v exekutivě a institucích státní a jiné veřejné správy, které se 
zmítají v rozporu mezi kariérou a předstíráním loajality vůči politickým stranám 
s nadějí na politickou trafiku za zásluhy. Tak vzniká slabě ovladatelný byrokratický 
systém správy, jenž se často vzdaluje od efektivního prosazování politických rozhodnutí 
a zákonů. Společným jmenovatelem (často současně příčinou i důsledkem) těchto 
poruch demokracie v České republice v polistopadovém období jsou: 
1) Zaostávající úroveň demokratického přesvědčení občanů, které kontaminují 
pozůstatky společenského vědomí z předcházejícího reálně socialistického 
režimu a jež byly a jsou oživovány dokonce některými politickými stranami a 
praktikami části státní správy. Tento jev zasahuje jak kvalitu občanství i jako 
volebního potenciálu a jako participanta rozhodování a kontrolora moci, tak 
samotné politické elity. 
2) Neúplnost trvalejších institucí demokratického politického systému, jež jsou 
spíše ve stadiu praktických opatření prozatímní povahy, ale nikoli ještě 
dlouhodobé, všeobecně zakotvené v jednání politických elit občanů.  
3) Strategii modernizace demokracie. Budeme se proto orientovat také na toto 
slabé místo naší politické transformace. Instituce by přitom měly být vzájemně 
provázány, aby se staly garanty demokratického vývoje. 
4) Transformačně nedokončená oblast demokratického politického systému, která 
dosud brání plnému interakčnímu spojení zdrojů politické moci a zvláště 
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občanů, je omezená realizace principu demokratického zastupitelství, který se 
aplikuje hlavně pro vytvoření centrálních a krajských orgánů moci a obcí. 
Důsledkem je omezené působení krajských samospráv a krajských úřadů a 
značně komplikovaná instalace pověřených obcí. 
5) Přístup různých úrovní demokratických zástupců společnosti k nastolování 
agend a programových témat politického rozhodování je stále ještě spíše na 
úrovni připomínkování, a nikoli jednání rovnoprávných partnerů. Právě 
politické strany a jejich modernizace by se mohly stát subjekty, které přenesou 
těžiště demokratického fungování společnosti  na společnost celou a odstraní 
izolaci centrální politiky od občanů. 
6) Adekvátní reflexe plurality české společnosti patří k podstatným složkám 
modernizace demokratického politického systému. Současný politický systém 
reaguje zpravidla, až když vznikne konfliktní situace, ale málo pomáhá, aby se 
menšiny formovaly jako autonomní respektovaný společenský subjekt, který je 
s to vyjadřovat své politické a existenční zájmy. 
7) Tržní ovlivňování politického systému – je dosud nepřekonaným problémem 
naší demokracie. Signály z mnoha vyspělých demokratických zemí hovoří o 
tom, že je to obecný problém, který s agresivností nadnárodních monopolů 
zesiluje. 
8) Kritickým a dosud historicky i aktuálně podmíněným problémem je proměna 
volebně svěřené politické moci v administrativně vykonávanou moc. Jinými 
slovy – jde o vztah volených reprezentantů (zákonodárců a exekutivců, např. 
ministrů) a státní, případně samosprávné administrativy. [Purkrabek, 2003: 229-
231] 
Zatímco instituce určující strukturu politické moci (politické strany, parlament, 
vláda, prezident) byly více či méně stabilně ustaveny, jeví se jako podstatný deficit 
tohoto systému jeho odtržení a slabá komunikace s lidem, občany, kteří o tomto 
systému svými volbami rozhodují. Decentralizace a rozšíření demokratické samosprávy 
na regionální a obecní úroveň je teprve v počátku a neměla sílu ani propracované 
kompetence na tom něco podstatného změnit. Je proto nutné zaměřit modernizaci 
demokratického politického systému na soubor podmínek a aktivit, které se týkají 
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otevření nezávislého veřejného prostoru, možností veřejné diskuze v něm a strukturace 
občanské společnosti, zejména neziskových organizací a samospráv, a jejich možností 
komunikace s politickou mocí a jejími institucemi.  
Deliberativní demokracie je dalším druhem demokracie, která je považována za 
systém politických rozhodnutí, které se váží na populární formu konzultací v oblasti 
tvorby politiky. Toto odvětví demokracie, na rozdíl od klasického pojetí, argumentuje 
tím, že legitimní zákonodárství může vzrůst pouze díky veřejné diskuzi. Pojem 
deliberativní demokracie byl poprvé použit Josephem M. Bessettem v publikaci: 
„Deliberative Democracy: The Majority Principle in Republican Government“ v roce 
1980. Tuto teorii dále rozvinul Joshua Cohen, student Johna Rawlse v článku 
„Deliberation and Democratic Legitimacy“ v knize The Good Polity. Načrtl zde pět 
hlavních rysů deliberativní demokracie, kterými jsou: 
1) pokračující, nezávislá asociace s očekávaným navázáním 
2) občané v demokracii strukturují své instituce tak, že diskuze jsou rozhodujícím 
faktorem ve vytváření institucí a instituce povolují pokračovat v diskuzích 
3) povinnost respektovat pluralismus hodnot a cílů napříč politikou 
4) občané považují deliberativní procesy za zdroj legitimity a dávají přednost 
kauzální historii legitimizace každého práva tak, aby bylo transparentní a 
jednoduše dělitelné v deliberativním procesu  
5) každý člen chápe a respektuje deliberativní kapacity ostatních členů. 
Selhání většiny teorií deliberativní demokracie je v tom, že se nevypořádávají 
s volebními problémy. 
Z pohledu demokracie a jejího udržení je velice důležitý rozvoj občanských 
sdružení a jiných organizací občanské společnosti. Můžeme je považovat za hlídací psy 
demokracie, které pomáhají občanům v různých oborech a důležité jsou především ve 
zdravotnictví. Do těchto občanských společností řadíme nejen odbory a profesní 
organizace, ale samozřejmě také ta sdružení, která zakládají sami občané.5  
                                               
5
 viz http://en.wikipedia.org/wiki/Deliberative_Demo
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2.3 Občanská společnost 
 Občanská společnost je velice široký pojem, který v sobě zahrnuje veškeré 
organizace, které sdružují občany na dobrovolné bázi. Lze také říci, že jde o 
organizované aktivity občanů, které nejsou spojeny s komerčními organizace mi nebo se 
státními strukturami. Můžeme o ní hovořit také jako o nevládních neziskových 
organizacích případně jako o třetím sektoru. Občanská společnost existovala ve všech 
kulturách, otázkou vždy ale bylo do jaké míry. V české společnosti se ta občanská 
začala nejvíce projevovat především po roce 1989, v souvislosti s příchodem 
demokracie. 
Karel Müller ve své knize Češi a česká občanská společnost uvádí, že „otázka 
české občanské společnosti v nejširším slova smyslu je klíčovou otázkou jak přechodu 
české společnosti k demokracii a svobodné společnosti, tak klíčovou otázkou reflexe 
tohoto procesu. Pokud si položíme otázku, zda v České republice existuje nějaká 
občanská společnost, nelze to smysluplně učinit bez toho, aniž bychom se pokusili pojem 
občanské společnosti vymezit. Protože, jak poněkud poeticky říká Karl Popper, 
"nepatříme včerejšku ani dnešku, ale nezměrnému věku", nelze dále tuto otázku klást 
také bez toho, aniž se budeme tázat na historické předpoklady a podmínky současného 
stavu a vývoje.“ [Müller, 2002: 14] 
 Vývoj české občanské společnosti je do jisté míry velmi specifický a od tohoto 
vývoje jsou také specifické její problémy a podoby. Jak píše Müller, problémy české 
občanské společnosti můžeme rozdělit do tří na sebe navazujících otázek. „Za prvé: co 
je to vůbec občanská společnost? Jak tato představa vzniká a jak se vyvíjí? Za druhé: 
kdy vzniká na území českých zemí nějaká podoba občanské společnosti? Jaké byly její 
prvotní formy? Jaké byly podmínky jejího vzniku a rozvoje? Za třetí: jaké jsou 
předpoklady a vyhlídky rozvoje občanské společnosti v současné České republice? Jak 
je možno tyto předpoklady rozvinout a tyto vyhlídky ovlivnit?“ [Müller, 2002: 14] 
Pokud budeme hovořit o vývoji a definici občanské společnosti po roce 1989, je 
třeba vyzdvihnout názorový rozpor bývalého prezidenta Havla a současného prezidenta 
Klause, kteří měli na definici občanské společnosti diametrálně odlišný názor. Pro 
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Klause je občanská společnost indiferentní a prázdný pojem, kdežto Havel je zastáncem 
mnohovrstevné a široce podporované občanské společnosti, které, podle Žáka, 
„přikládá možná až příliš velkou míru samoorganizace a svébytnosti.“  [Žák in Müller, 
2002: 15] 
Obnova systému občanské společnosti by se dala dát do souvislosti s bojem proti 
totalitním režimům a bojem za lidská práva v 70. a 80. letech 20. století. Pojem 
občanské společnosti je v této době totiž pokládán za vytoužený ideál, který je vnímán 
nekriticky. Stejný vývoj můžeme pozorovat také v Maďarsku nebo Polsku. Ani nyní po 
20 letech vývoje demokracie nejsme, jak píše Müller, schopni uvažovat o svých 
ideálech kriticky.  
Koncept občanské společnosti je podle Müllera „konceptem normativním i 
empirickým.“ [Müller, 2002: 16]  Občanská společnost jako pojem může poukazovat na 
kvalitu sociálních vztahů, ale také na společenskou strukturu, která tuto kvalitu utváří či 
zajišťuje. Podle Müllera jde však tyto pohledy na občanskou společnost velice těžko 
analyticky a empiricky oddělit. Pohled na tuto problematiku je totiž velice 
mnohoznačný a náš popis toto neumí jednoduše uchopit. 
Podíváme-li se do minulosti, na rozvoj české občanské společnosti a participace 
občanů na správě státu, najdeme první zmínky v 19. století v době absolutistické 
monarchie. „S rozvojem profesionální a stálé vojenské síly, a s rapidním nárůstem 
nákladů na ni, dochází v Evropě nejen k nárůstu centralizace státní moci, ale také 
k pokusům vládců angažovat ve vedení státu nejmocnější společenské vrstvy. Nebylo již 
dále možné, aby stát vedl své záležitosti a udržoval své úředníky pouze silou. 
Absolutismus zkrátka vytvářel nejen nové formy, ale také kladl její limity, a tím 
aktivoval formy občanské participace nejvlivnějších skupin na správě státu“ [Held, 
Giddens in Müller, 2002: 107]. 
Rozvoj české občanské společnosti souvisí také se vznikem různých spolků 
(stolní, literární, kavárenské, …), které začaly vznikat po vzoru německých nebo 
francouzských, převážně v Praze, ale také v menších městech a na vesnicích v průběhu 
19. století. Z těchto spolků, především pak z toho literárního, se začaly formovat také 
politické aktivity české občanské společnosti. Největší rozmach nastal právě v roce 
1848, kdy byla v Čechách vedena první volební kampaň.  
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V období první republiky bylo registrováno asi 50.000 občanských sdružení. Už 
v dobách Rakouska-Uherska vznikaly spolky, tzv. matice (např. Ústřední matice 
školská), jako obranné jednoty. Během první republiky tyto matice neplnily 
obranářskou roli, jako tomu bylo dříve, ale jejich úsilí se zaměřilo na „zněmčené“ kraje, 
a středobodem jejich integrity bylo odhodlání a přísaha, tak jako například v matici 
Slezské. [Rádl in Müller, 2002: 185] Občanská společnost v této době využívala svůj 
vliv a participovala na veřejném životě odlišně od té za dob monarchie. Všechna 
sdružení byla totiž propojena s nějakou politickou stranou a přes ni prosazovala své 
zájmy. Například kulturní organizace za dob monarchie dbaly o kulutrní život, ale ty za 
první republikyviděly svůj cíl především v praktickém vlivu na státní úřady.  
V totalitních obdobích české historie občanská společnost nevymizela, ale byla 
silně potlačená a nefunkční. „Česká občanská společnost, i když měla poměrně 
rozvinutou strukturu, neměla takovou kvalitu, aby v pravý čas dokázala volat stát 
k odpovědnosti, nedokázala nebýt netečná a bezmocná. I když například později v roce 
1968, jí již nelze ostouzet z tak hrozivé netečnosti, její bezmocnst byla stále do očí 
bijící“ [Müller, 2002: 190]. Občanská sdružení a spolky existovaly a lidé v nich byli 
zapojeni více než nyní. Ve většině případů nebyli členy pouze jednoho sdružení a třeba 
dvou nebo tří. Původní komunistická myšlenka, která hlásala, že vývoj povede od 
postupného nahrazení státu samosprávou se udála zcela opačně. Stát kontroloval a 
ovládal občanskou společnost tím, že obyvatele „nutil“ participovat v různých 
občanských sdruženích typu SSM, apod. Občané do těchto sdružení museli vstupovat 
z profesních, odborných, ale i kariérních důvodů, a na druhou stanu se všichni nejvíce 
upínali k rodině a soukromí. Participace na politickém životě, spolupráce se stranou či 
veřejnou sférou byla ve společnosti považována za negativní a dalo by se říci, že byla 
přirovnávána k velezradě. [Müller, 2002: 190-191] Tímo nucením k organizování 
společnosti by se dala vysvětlit nechuť občanů účastnit se a participovat po roce 1989.  
Občanská společnost se po roce 1989 opětovně rozvíjela velmi pozvolna. Lidé 
byli k nově vznikajícím sdružením velmi nedůvěřiví a nepomohl jim k tomu ani 
netrasparentní proces privatizace, bující korupční prostředí a klientelismus. Lidé byli 
velmi nedůvěřiví a zmíněné skutečnosti jim na důvěře nepřidávaly. Občané ani dnes 
nevěří, že by prostřednictvím občanských organizací mohli ovlivnit dění ve vysoké 
politice. Budování sebevědomé občanské splečnosti úzce souvisí s důvěrou občanů ve 
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své „vůdce“. A právě důvěra je způsob, jak se vyrovnat s nejistou budoucností. Česká 
společnost je zatím ještě dítětem, které potřebuje podporu a dozor „rodičů“. Ti ale místo 
dozoru odvracejí oči a na tyto děti nedozírají. Proto se také česká občanská společnost 
nevyvíjí takovým způsobem, jako například občanské společnosti v Německu nebo 
Anglii. [Müller, 2002: 197-210] 
 
2.3.1 Občanská sdružení 
Občanská sdužení řadíme do tzv. neziskového sektoru. Tyto organizace 
pomáhají plnit materiální, sociální, psychologické, duševní a jiné potřeby a přání, které 
nemohou být uspokojovány státem nebo trhem. Umožňují jednotlivcům sdružovat se 
k podpoře společných zájmů, hájit práva skupin a jednotlivců, podporovat specifické 
projekty zaměřené na zlepšení kvality života. Podle amerického sociologa Lestera M. 
Salomona, který se pokusil vyřešit terminologický problém občanského sektoru pomocí 
tzv. strukturálně-operacionální definice, podle níž jde o organizace, které „jsou do určité 
míry institucionalizovány, v některých zemích je to dáno jejich formálním statutem; mají 
soukromou povahu, tj. jsou institucionálně oddělené od státní správy; nerozdělují zisk, 
své zisky nerozdělují mezi vlastníky nebo vedení organizace; jsou samosprávné, 
autonomní, tj. jsou schopné řídit svou vlastní činnost; jsou dobrovolné, tj. zahrnují 
určitý významný prvek dobrovolné činnosti, ať již formou účasti na konkrétních 
aktivitách, nebo ve vedení organizace.“  [Frič in Potůček, 2005:156-157] 
Občanská sdružení mají v české historii poměrně silnou tradici. Občanská 
sdružení existovala už v devatenáctém století, kdy byl v roce 1862 založen Sokol, 
jakožto „panslavisticky orientované a paravojenské lidové hnutí, kterému se brzy 
podařilo vzbudit české národní sebevědomí i u do té doby konzervativních mas“ [Hilf in 
Müller, 2002: 127], a jejich tradice pokračovala i v dobách nacistického a 
komunistického režimu. Je ovšem nutno říci, že v těchto obdobích nebyla tak rozšířená. 
Většinou se jednalo v tehdejší době o utajované nebo ilegální společnosti. 
Nejznámějším občanským sdružením, které existuje dodnes, je asi Sokol. Po sametové 
revoluci začala občanská sdružení vznikat ve velké míře. Je třeba si ale uvědomit, že 
původní občanská sdružení, která vznikla ještě v dobách komunismu, jsou mezi autory 
vnímána jako „staré struktury“, a jako občanská sdružení se vším všudy jsou vnímána 
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ta, které vznikla právě po roce 1990. Občanská sdružení jsou tedy nejrozšířenější právní 
formou nevládní neziskové organizace v České republice po roce 1989. Jejich činnost je 
upravena zákonem 83/1990 Sb., o sdružování občanů. Registrací na Ministerstvu vnitra 
ČR vzniká jejich činnost. Podle údajů na webu MVČR bylo v roce 2010 registrováno 
78 406 občanských sdružení.6 
Základem organizací občanské společnosti jsou slabé vazby, vztahy mezi lidmi, 
kteří se tak dobře neznají. Ve většině bývalých komunistických zemí však přetrvává 
silná neochota lidí důvěřovat neznámým lidem a vytvářet tyto slabé vazby. [Stachová, 
2005: 16] 
Tereza Vajdová ve své práci Česká občanská společnost 2004: Po patnácti letech 
rozvoje uvádí, že se v České republice částečně pod vlivem Rady vlády pro nestátní 
neziskové organizace ujala užší definice pro občanské společnosti, a to „nestátní 
neziskové organizace“, neboli „NNO“. Toto pojmenování pokrývá pouze ty organizace, 
které mají právní formu občanské sdružení, nadace nebo nadační fond, obecně 
prospěšná společnost a církevní právnická osoba. Nepsaným hlediskem přitom je snaha 
o podporu těch neziskových aktivit, které před rokem 1989 neměly žádnou povolenou 
organizační podobu [Miller 2003 in Vajdová, 2004: 22]. 
Vajdová dále uvádí, že se v současné době diskutuje o nové definici občanské 
společnosti v souvislosti se třemi událostmi. První z nich je vstup do EU v roce 2004, 
který přinesl možnost čerpat podporu ze Strukturálních fondů, druhou událostí 
ovlivňující definici NNO je zapojení ČR do projektu Statické divize OSN a Johns 
Hopkins University, který usiluje o vytvoření satelitního účtu neziskových organizací, 
tedy o mezinárodně kompatibilní statistické sledování „neziskového sektoru“. Třetí 
událostí je probíhající příprava nového občanského zákoníku, který by měl nově právně 
vymezit organizace občanské společnosti a patrně by měl také přijmout první definici 
veřejné prospěšnosti. [Vajdová, 2004: 22] 
V rámci projektu CIVICUS Civil Society Index pro Českou republiku proběhl 
v roce 2005 Národní seminář, kterého se účastnili lidé z organizací občanské 
společnosti, z akademických institucí i veřejné správy. Tento seminář se konal na konci 
                                               
6
 viz http://cs.wikipedia.org/wiki/Ob%C4%8Dansk%C3%A9_sdru%C5%BEen%C3%AD 
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projektu a vyzdvihl silné a slabé stránky českých občanských společností. Mezi silné 
stránky patří především: 
- lidské zdroje organizací občanské společnosti 
- různorodost organizací občanské společnosti 
- ochrana životního prostředí jako hodnota – ekologické organizace byly 
význačnou částí „občanské společnosti“ v ČR ještě před rokem 1989 a 
spoluutvářely jakési „podhoubí“ revoluce; ochrana přírody je silnou 
hodnotou občanské společnosti od počátku 90. let. 
- ochrana životního prostředí jako vliv – ekologickým organizacím se od 
počátku 90. let dobře daří lobovat a ovlivňovat zákony; otevřely veřejnou 
diskuzi o zapojení občanů do rozhodování; jsou téměř jediní v občanské 
společnosti, kdo se angažuje v kontrole státu a firem na národní úrovni 
- starost o sociálně slabé skupiny jako hodnota – Solidarita a pomoc 
sociálně slabým je silnou hodnotou občanské společnosti; organizace 
občanské společnosti se často a úspěšně věnují pomoci chudým, 
nevzdělaným, nemocným a vyloučeným a znevýhodněným skupinám lidí 
- starost o sociálně slabé skupiny jako vliv – Organizace občanské 
společnosti se od roku 1989 postupně dokázaly stát silným producentem 
sociálně zdravotních služeb; umí se postarat o část potřeb občanů, 
především znevýhodněných skupin (zdravotně nebo sociálně 
postižených). 
- generování témat veřejné diskuze a politiky 
Mezi slabé stránky autoři zařadili: 
- klientelismus 
- neprůhlednost 
- neschopnost sebe-propagace 
- neprofesionalita 
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- špatná kvalita řízení a rozhodování 
- malé finanční zdroje 
- špatné fungování zastřešujících organizací  
- neschopnost komunikovat spolu či směrem mimo občanskou společnost 
- neschopnost mobilizovat veřejnost 
- nízká důvěra 
- nízká úroveň aktivity. [Vajdová, 2004:68, 69] 
Pokud se zaměříme na občanská sdružení, která se snaží participovat na české 
zdravotní politice, můžeme je popsat podle výše uvedených silných a slabých stránek. 
Podíváme-li se na Svaz pacientů a jiné občanské (pacientské) organizace, jsou schopny 
pomoct svým klientům, jsou schopny vyvolat veřejnou diskuzi, ale na druhé straně v 
právním řádu s nimi nikdo nepočítá. Mezi jejich slabé stránky tedy patří neschopnost 
mobilizovat veřejnost, stejně jako malé finanční zdroje a nízká úroveň aktivity.  
Podle právního řádu České republiky mají občané právo se sdružovat. Přímo o 
těchto aktivitách hovoří zákon č. 83/1990 Sb., o sdružování občanů. Podle § 2 tohoto 
zákona mají občané právo zakládat spolky, společnosti, svazy, hnutí, kluby a jiná 
občanská sdružení, jakož i odborové organizace (dále jen "sdružení") a 
sdružovat se v nich. Pokud se však budeme zabývat otázkou občanských sdružení ve 
zdravotnictví, zákon č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu nezná občanské společnosti, a 
můžeme zde najít jednu z příčin, proč nejsou pacientské organizace ve zdravotnictví 
považovány za partnery. V § 10 najdeme informaci pouze o profesních organizacích a 
Českém červeném kříži. V odstavci 3 je sice zmínka o tom, že úkoly týkající se zdraví 
lidu plní občanská sdružení podle zásad dohodnutých s ministerstvem zdravotnictví 
České republiky. V § 10a jsou tato sdružení specifikována. Opět se jedná především o 
profesní organizace. Jedinou výjimkou je Organizace zdravotně postižených občanů, 
která je v zákoně také uvedena. Z pohledu občanských sdružení, která se zabývají 
jednotlivými onemocněními je ovšem jediná. Není zde ani zmínka o tom, že by snad 
mohlo existovat sdružení, které by zastřešovalo všechny pacienty. 
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Vývoj občanských sdružení a jejich participace ve státech východní Evropy, 
tedy v postkomunistických státech, popsal ve svém článku Umut Korkut. Autor se sice 
zaměřuje na Polsko, Rumunsko a Maďarsko, ale rysy těchto států a vývoj jejich 
občanské společnosti můžeme přirovnat k situaci té české. [Roßteutscher, 2005:103 - 
118] 
Podle Korkuta jsou tedy následující tři rysy těmi hlavními, ve vztahu mezi 
státem a zájmovými skupinami: 
1) stát má právo definovat sociální zájmy, které nemohou být 
kontrolovány zespodu 
2) organizačně-institucionální rámce, ve kterých jsou formulovány 
sociální a ekonomické procesy by měly být státem uznány jako 
legitimní, zásahy těchto procesů musí být vedeny shora 
3) pravidla těch her, které mají implementovat politiky jménem 
veřejného zájmu jdou specifikovány státem [Korkut in Rossteutscher, 
2005: 106]. 
Stachová rozumí občanskou společností komunitu občanů, kteří se sdružují ve 
veřejném prostoru. Tento prostor se skládá ze zprostředkujících organizací a sdružení, 
které mají formální a právní základ, vlastní autonomii, a občané se do nich sdružují. 
[Stachová, 2005: 11] 
Členství v dobrovolných sdruženích má podle Stachové bezesporu významné 
sociální důsledky, ať již jde o sociální určení, nebo o vliv na veřejnou sféru, neboť 
sdružení podporují sociální infrastrukturu veřejného prostoru, a také institucionální 
důsledky, jelikož dobrovolná sdružení poskytují lidem možnost vyjádřit svůj hlas a 
pomáhají reprezentovat jejich zájmy. [Stachová, 2005: 14] 
Otázkou ovšem je, jaké výsledky může produkovat občanská společnost 
v postkomunistických zemích. Mohou být tyto výsledky demokratické? Dědictvím 
totalitního režimu je nedůvěra ve státní instituce a přetrvávající silná důvěra 
v neformální vztahy. Demokratické instituce na mnoha místech nesplnily očekávání 
občanů, což vyústilo v jejich neúčast ve veřejném životě. Postkomunistická politická 
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kultura stále není kompatibilní s demokratickými institucemi, které vyžadují občanskou 
angažovanost.  
 
2.4 Občanská participace 
O participaci se v současné době mluví velice často. Podle slovníku cizích slov 
se participací rozumí podíl nebo účastnictví. Jde tedy o zapojování se do, většinou, věcí 
veřejných. Občané se zapojují do rozhodovacích procesů, například pomocí referenda 
nebo účastí u voleb, ale také se mohou zapojovat tím, že zakládají občanské společnosti 
nebo sdružení a snaží se dík nim prosadit své zájmy na obecní nebo i národní úrovni.  
Pavel Mička ve své diplomové práci uvádí, že definovat pojem participace je 
velice složité. Nabízí tedy dvě definice, jednu obecnější a jednu více konkrétní. Tu 
obecnou pojímá jako „jakékoliv jednání, které není motivováno čistě egoisticky a je 
vedeno s ohledem na celek“. Naopak jako konkrétní definici uvádí, že „participaci jako  
přímou účast občanů na správě veřejných záležitostí“. Toto úzké vymezení participace 
pak má blízko k politickému chápání participace, i když to je vlastně ještě větším 
zúžením tohoto termínu. [Mička: 2003, 26] 
V textu Žebříček občanské participace narazíme na přehledné schéma, které nám 
dokládá její systém. Podle autora tohoto schématu, S. R. Arnsteina, nám uvedená 
typologie může pomoci v analýze této spletité záležitosti.  
Spodními příčkami žebříku jsou manipulace a terapie. Tyto dvě příčky nám 
označují úrovně, na kterých občané neparticipují. Podle některých byly vymyšleny, aby 
nahradily skutečnou participaci. Jejich objektivním cílem není umožnit lidem, aby se 
účastnili v plánování vedoucích programů, ale aby umožnili těm, kteří mají moc 
vzdělávat nebo poučovat účastníky. 
Příčky tři a čtyři dosahují úrovně tokenismu (chování, které je zamýšleno, aby 
působilo na určité lidi). Tato úroveň umožňuje neslyšet, ale mít hlas. Patří zde 
informování a konzultace. Když je nabízíme těm, kteří jsou u moci, jako celkový rozsah 
participace, občané vlastně mohou být vyslyšeni. Ovšem pořád je tady problém v tom, 
že nemají žádnou záruku, že jejich návrhy budou brány v potaz.  
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Příčka pět, uklidnění, je jednoduše vyšší úroveň tokenismu, protože základní 
pravidla umožňují nemít poradce, ale ponechat těm, kdo jsou u moci nepřetržité právo 
rozhodnout  
 Dále jsou na žebříku úrovně občanské moci, které mají mnohem větší vliv na 
proces rozhodování. Občané mohou vstupovat do partnerství (6), které jim umožňuje 
vyjednávat a angažovat se na kompromisech s držiteli moci. Těsně pod vrcholem je 
delegovaná moc (7), a na samém vrcholu se nachází občanská kontrola (8), kde občané 
dosahují většiny v rozhodování, nebo mají plnou manažerskou moc.  
Samozřejmě, že je tento žebříček poněkud zjednodušen, ale pomůže nám vykreslit ten 
fakt, že v občanské participaci se nachází určité zřejmé stupně, kterých můžeme 
postupně dosahovat. [Arnstein, 
1969: 2,3] 
 
 
Pramen: Ladder of citizen 
participation – Sherry R. 
Arnstein 
 
 
 
 
 
Občanské společnosti 
tedy samozřejmě úzce souvisí s občanskou participací. K té Eldh uvádí, že nejdůležitější 
perspektivou občanské participace je to, že reprezentuje účast v rozhodování. Tato 
perspektiva je v jedné linii se slovníkovou definicí participace – specifická účast členů 
komunity nebo organizace v rozhodování, které ovlivňuje jejich životy nebo práci. Ale 
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existuje ještě jedno sémantické vysvětlení – participovat znamená sdílet nebo 
komunikovat, zatímco, participace je procesem podílení se, účasti, ztotožnění se nebo 
sdílení  s ostatními v nějakých akcích nebo záležitostech ukazujících širší význam 
konceptu participace než pouze proces rozhodování.  
Participaci můžeme rozdělit na formální a neformální. Formální občanskou 
participací rozumíme účast lékařů v lékařské komoře, lékárníků v lékárenské komoře a 
stomatologů ve stomatologické komoře. Všichni lékaři, lékárníci i stomatologové, kteří 
na území České republiky působí, musí být členy těchto komor. Dále občané participují 
na zdravotním pojištění. 
Neformální občanskou participaci můžeme rozdělit na dvě hlavní odvětví. Je 
ovšem otázkou, nakolik jsou tyto občanské společnosti neformální. Jak již bylo uvedeno 
výše, tato sdružení nejsou zákony formalizována, ale snaží se zdravotní politiku 
ovlivňovat. Jedním z nich je participace v odborech, kde se sdružují především 
zaměstnanci nemocnic, rehabilitačních center nebo léčeben pro dlouhodobě nemocné. 
Naopak neodborná veřejnost, kterou tvoří především pacienti, se sdružuje v různých 
neziskových občanských společnostech. V těchto typech občanských společností se 
sdružují pacienti a jejich rodinní příslušníci podle typu nemoci či postižení, kterým trpí. 
Největším občanským sdružením v České republice je Svaz pacientů, který má ve svém 
prohlášení, že se snaží pomáhat všem pacientům v ČR. Cílem takovýchto sdružení je 
pomáhat svým členům s vyrovnáním se následků nemoci, popř. pomáhat jim při obtížně 
zvládnutelných situacích.  
2.4.1 Vývoj neformální občanské participace 
K tématu vývoje neformální občanské participace v ČR asi nejvíce přispěl Pavoľ 
Frič. Podle něj může být vliv neformálních sítí na společnost jak pozitivní, tak 
negativní. Míra jejich pozitivních a negativních efektů není v každé společnosti stejná. 
Někde převažují světlé, jinde zase stinné stránky. Západní společnosti jsou považovány 
za ty společnosti s převážně pozitivním vlivem neformálních společností, kde 
neformální morálka sítí většinou není v rozporu s formálním řádem. Jejich působení se 
ani nevylučuje, a ani jedny druhé nenahrazují, jsou tedy dynamicky vyvážené a 
vzájemně se doplňují. Pokud se zde objevují neformální sítě s negativním programovým 
zaměřením, jsou drženy v patřičných mezích nebo jsou vytlačeny na okraj společnosti. 
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V postkomunistických společnostech však naopak převládá stereotyp silného 
negativního vlivu neformálních sítí. Nejčastějším obrazem postkomunistických 
společností je ten, že formální procedury rozhodování jsou často zmanipulované 
zákulisními dohodami vzájemně provázaných subjektů, kteří se už formálně dohodli 
předem a události, které se odehrávají uvnitř formálních institucí se dějí jen jaksi „pro 
forma“, aby bylo formálně vše v pořádku. Veřejným tajemstvím ovšem je, že ve 
skutečnosti v pozadí rozhodují o důležitých věcech veřejného zájmu neformální sítě a 
prospěch z těchto rozhodnutí má především omezený okruh vlastních členů. 
Problémy při změnách politického režimu jsou vysvětlovány právě neblahým 
vlivem sítí složených z členů politických, ekonomických a administrativních elit 
vyhledávajících rentu, které ovládly celá ministerstva či vlády jednotlivých 
postkomunistických zemí. Neformální sítě v těchto zemích jsou popisovány jako 
parazitující útvary na těle formálních institucí veřejné správy, které odsávají zdroje 
potřebné pro rozvoj společnosti. [Frič, 2008: 299-301 ] 
Někteří autoři také argumentují tím, že komunismus ovlivnil „hlubokou úroveň“ 
postkomunistických společností, ve smyslu osobního přístupu, individuálnímu chování 
a kulturních kódů, pomocí kterých zamezili občanům přísun přístupů a politické 
kultury, která by měla podporovat občanskou společnost v určitých demokraciích 
obecně.  Komunismus zanechal zásadní rozpor mezi dvěma sférami života, sférou 
osobní a sférou veřejnou.  Komunismus také podporoval sociální roztříštěnost,  a to, co 
Wheaton a Kavan nazvali „vnitřní emigrací“ jedince sama do sebe nebo uzavřenost do 
soukromé sféry. [Petrova, 1280] 
Autoři, kteří se zabývají sociálním kapitálem, také poukazují na slabost 
občanské společnosti v postkomunistických zemích. Neziskové organizace, především 
z hlediska členství a dobrovolné práce, jsou zde velmi málo podporovány a občanská 
angažovanost je také na velmi nízké úrovni. Tito autoři dále zdůrazňují, že je zde stále 
velmi rozšířená strategie občanů, kteří k řešení každodenních životních problémů 
využívají sítě známostí. Je to stereotyp, který byl v časech totalitního režimu velice 
efektivní. V současné době ovšem nevede k potřebnému růstu důvěry mezi občany a 
spíše evokuje systém kořistnických vazeb. Občané si uvědomují, že díky kontaktům 
mohou získat určité výhody a ve společnosti jako takové není tato skutečnost kladně 
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přijímána. Z toho tedy můžeme vyvodit, že image neformálních sítí působících 
v postkomunistických společnostech skutečně není nejlepší.  
Podle Friče existují pouze dva faktory, které by mohly mít zásadní vliv na 
pozitivní či negativní zaměření neformálních sítí vůči společnosti. Prvním je situační 
(kontextuální) faktor, o který se nejčastěji opírá institucionální ekonomie, a druhým 
faktor kvality vztahů uvnitř neformálních sítí, který je nejvíce propracovaný v konceptu 
sociálního kapitálu. [Frič, 2008: 303-304] 
2.4.1.1 Situační faktor 
Působení neformálních sítí v západním a postkomunistickém světě má podle 
Friče rozdílné dopady, a jsou často vysvětlovány odkazem na jejich závislost na 
komunistické minulosti (path dependence), respektive na specifické historické dědictví 
postkomunistických zemí, kterého se nemohou rychle zbavit, ani kdyby chtěly. 
Neformální sítě personálně splynuly s formálními organizacemi a institucemi. 
Život postkomunistických společností dodnes zatěžují následky regulační 
konverze a to především proto, že regulační konverze silně poškodila fungování 
formálních institucí. Masovou reakcí na dezorganizaci či „organizační selhání“ [Rose 
1999 in Frič, 2008: 304-305] formálních institucí bylo bujení neformálních sítí zdola, 
které se snažily selhání formálních institucí svépomocně kompenzovat. Nedostatková 
ekonomika, podfinancované zdravotnictví a byrokracie na úřadech všeho druhu k tomu 
přímo vybízely. Vznikaly zde tedy programově zaměřené sítě, které se soustředily jak 
na materiální zabezpečení nebo obranu ekonomicky slabých částí obyvatelstva před 
ofenzivními institucemi státu, tak také na protekční distribuci nedostatkového zboží. 
Samozřejmě však také vznikaly elitní neformální sítě, jejichž programovým zaměřením 
bylo udržet si svá privilegia v prostředí regulační konverze. 
V socialistických společnostech byla efektivita formálních institucí vždy závislá 
na vůli a iniciativě úzce zájmově orientovaných neformálních sítí. Nejenže neformální 
sítě v dobách socialistického režimu formální instituce doplňovaly, ale ony je také do 
značné míry ovládaly, nahrazovaly a dokonce na nich parazitovaly (jako např. 
klientelistické sítě nebo sítě černého trhu).  
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Pokud občané potřebovali produkty ze západních zemí anebo i výrobky, které 
nebyly běžně dostupné, museli si k nim dopomoct pomocí neformálních sítí. Většinou 
se jednalo o systém můj známý má známého, který je schopen obstarat chybějící zboží.  
Rozdíly v dopadech, jak uvádí Frič, které mají neformální sítě na západní a 
postkomunistické země, se někteří autoři [Stark, 1998; Sajó 1998 in Frič, 2008: 306] 
pokoušejí vysvětlit také pomocí fenoménu transformační anomie, která v 
postkomunistických zemích nastala po odstranění mocenského monopolu 
komunistických stran. Dezorganizace, která byla způsobena rychlým odstraňováním 
starého a znatelně pomalejším tempem vytváření nového systému formálních norem 
byla vyvažována kontinuitou klientelistických sítí, které svými neformálními normami 
vyplňovaly normativní vakuum v mnoha oblastech života společnosti. Právě množstvím 
korupčních příležitostí v privatizačních procesech, které v západních společnostech 
nejsou, vysvětluje např. András Sajó [1998] zvýšenou míru korupce a aktivity 
klientských sítí v postkomunistických zemích. Sajó se v podstatě snaží říci, že kdyby 
podobným transformačním procesem procházely i západní společnosti, byl by vliv 
jejich neformálních sítí stejně negativní jako v případě postkomunistických společností. 
Proto postkomunistické společnosti i jejich neformální sítě nejsou v jeho očích o nic 
horší než jejich západní protějšky. [Frič, 2008: 307] 
Formální instituce postkomustických zemí jsou ve špatném stavu z toho důvodu, 
že jsme je jako takové zdědili ze socialismu nebo je narušila probíhající ekonomická a 
společenská transformace. Pozitivní nebo negativní hodnocení neformálních sítí není 
tedy z tohoto pohledu dáno jejich základními vlastnostmi, ale ve vysoké míře závisí na 
situačním kontextu, ve kterém působí. Neformální sítě sice v totalitním prostředí 
komunistických společností umožňují běžnému člověku přežít, ale jejich celkový efekt 
na společnost je hodnocen negativně. Neformální společnosti totiž kompenzují to, co by 
měly dělat formální instituce, ale musí na svou činnost vynakládat větší úsilí i zdroje. 
Nelze však pominout ani negativní působení klientelistických sítí anebo sítí 
zaměřených na protekční redistribuci zboží, které podrývají důvěru jak formálních 
institucí, tak také občanů samotných [Gibson 2001; Ledeneva 1998; Uslaner 2004 in 
Frič, 2008: 307]. Transformační proces postkomunistických zemí způsobuje 
dezorganizaci, a tím otevírá neformálním sítím množství příležitostí chovat se vůči 
společnosti negativně. Hlavním předpokladem totiž je ten, že když budou příležitosti, s 
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jistotou se najdou i sítě, které je využijí. Podle uvedené situační logiky budou ve 
špatných situacích, vytvořených špatným fungováním formálních institucí, resp. 
transformační anomií, i neformální sítě špatné. Předpokládá se také, že všechny 
neformální sítě ve společnostech s neefektivními formálními institucemi jsou špatné a 
mají negativní dopad na širší okolí. Naštěstí však, jak můžeme vidět, ukazuje realita 
vícerých postkomunistických zemí, že síla situačního faktoru není tak velká. I v 
postkomunistických zemích se můžeme setkat s výrazným pozitivním vlivem 
neformálních sítí, a to jak uvnitř formálních organizací, tak v rámci celé společnosti. 
Obecně to svědčí o limitech situačního faktoru při posuzování významu neformálních 
sítí pro společnost. [Frič, 2008: 307] 
2.4.1.2 Faktor kvality vztahů v neformálních sítích 
Existují samozřejmě také nějaké vnitřní faktory, které mohou posloužit jako 
kritérium pro rozlišování sítí na dobré a špatné, respektive na sítě s dobrým či špatným 
programovým zaměřením, s dobrými nebo špatnými dopady na společnost. Koncept 
sociálního kapitálu se jako toto kritérium nabízí, protože jak už bylo řečeno, rozlišuje 
mezi dobrým a špatným sociálním kapitálem. Příznivci tohoto konceptu připisují dobré 
nebo špatné efekty sociálního kapitálu na sociální prostředí určité kvalitě vztahů mezi 
členy těchto neformálních sítí. 
Pro společnost jako celek je podle Putnama prospěšnější přemosťující sociální 
kapitál, protože propojuje lidi pocházející z různých sociálních skupin na rozdíl od 
svazujícího sociálního kapitálu, který spojuje jen lidi v homogenních sociálních 
útvarech se specifickou kolektivní identitou [Frič, 2008: 307]. Pozitivní efekt 
svazujícího sociálního kapitálu můžeme tedy především sledovat na rozvoji dané 
skupiny či okruhu lidí. Ten se však může dít i na úkor jiných skupin či společnosti jako 
celku. Silným vazbám a svazujícímu sociálnímu kapitálu je nejvíce vyčítán jejich sklon 
omezovat prospěch z jejich existence na velmi úzký okruh lidí. 
V rámci uzavřených neformálních sítí převládá partikularizovaná logika jejich 
fungování, založená na důvěře omezené na úzký okruh vzájemně si blízkých lidí. 
Otevřené sítě naopak se spíše slabými vazbami a se silným přemosťujícím sociálním 
kapitálem fungují na bázi generalizované důvěry a univerzalistické logiky, která je 
dobře slučitelná s fungováním formálních institucí veřejné správy v moderní 
společnosti. Vztahy uzavřených neformálních sítí s formálními institucemi se staly 
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kritickým bodem pro posouzení jejich dopadů na společnost. Uplatňování 
partikularizované logiky uzavřených sítí v institucích veřejné správy, jejichž logika je z 
principu univerzalistická, je v pracích autorů zabývajících se sociálním kapitálem i 
sociálními sítěmi posuzováno negativně jako určitý anachronismus, který do moderní 
společnosti nepatří a působí proti modernizačním procesům [Frič, 2008: 308]. 
Kvalitu vztahů uvnitř neformálních sítí, která ovlivňuje jejich dopady na širší 
společenské okolí, lze vyjádřit pomocí několika dichotomií, v nichž vždy jedna strana 
reprezentuje spíše pozitivní a druhá spíše negativní stránky sítí vzhledem k jejich 
fungování v moderní společnosti. Ovšem ani vliv faktoru kvality vnitřních vztahů nelze 
absolutizovat. Podle stoupenců konceptu sociálního kapitálu sice obecně prospěšné 
nebo parazitické zaměření neformálních sítí závisí na vnitřní kvalitě jejich vztahů, 
nicméně tato kvalita se nedá ke konkrétní síti zcela jednoznačně přiřadit.  
Neformální sítě nelze jednoznačně dělit na ty, které se vyznačují jen svazujícím 
nebo přemosťujícím sociálním kapitálem. V jedné oblasti mohou mít silné a v jiné slabé 
vazby. Také se dá jen těžko dokázat, že programové zaměření každé uzavřené sítě se 
silnými a asymetrickými vazbami je antimodernizační [Frič, 2008: 309]. 
Podle některých představitelů konceptu sociálního kapitálu [srov. Rose 1999c; 
Wellman, Frank 2001 in Frič, 2008: 309-310] se uzavřené, homogenní či asymetrické 
sítě jeví jako negativní až v prostředí moderní společnosti, respektive dnes negativně 
působí na fungování společnosti ty neformální sítě, které vznikly a mohly být užitečné 
v jejích předcházejících vývojových stadiích.  
Dopady neformálních sítí na společnost se hodnotí podle kvality jejich vnitřních 
vztahů, a nakonec spoléhají na situační faktor. Kvalita vztahů uvnitř sítí je podle výše 
uvedených autorů špatná jen v určitém kontextu. V jiném se může naopak jevit jako 
dobrá, respektive odpovídající. Problém je však v tom, že definice kontextu, v němž sítě 
působí pozitivně či negativně, není zcela jasná. Sociologie přesně neví, jak má vypadat 
ideál dnešní moderní společnosti. Ne všichni se také shodnou na tom, jaké neformální 
sítě přesně odpovídají ideálu současné moderní společnosti. [Frič, 2008: 310] 
Tyto dva typy dělení neformálních sítí nejsou samozřejmě jedinými. Jsou ovšem 
těmi hlavními. Podobně jako situační faktor ani faktor kvality vnitřních vztahů nemá na 
programovou orientaci neformálních sítí jednoznačně pozitivní, či negativní vliv. 
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Pravdou je, že dnes nedisponujeme nějakým univerzálním kritériem, které by nám 
spolehlivě a jednoznačně umožnilo rozeznat dobrou a špatnou neformální síť bez toho, 
abychom nejdříve prozkoumali její konkrétní dopady na společnost. Na základě 
dostupných poznatků jsme schopni říci, že čím vyšší bude efektivita formálních institucí 
a čím více bude kvalita vztahů uvnitř sítí odpovídat předpokládanému ideálu moderní 
společnosti, tím bude pravděpodobnější, že jejich zaměření bude pro dnešní společnost 
prospěšné. A naopak, čím nižší bude míra efektivnosti formálních institucí a „horší“ 
kvalita vztahů uvnitř neformálních sítí, tím pravděpodobněji bude jejich programové 
zaměření pro moderní společnost negativní. Realita neformálních sítí 
postkomunistických společností se může pohybovat na kontinuu mezi jednoznačnou 
užitečností a jednoznačnou škodlivostí. Ani za socialismu situace nebyla tak 
jednoduchá, že by jedněm sítím záleželo jen na obecném blahu a druhým jen na udržení 
soukromých privilegií svých členů. [Frič, 2008: 310] 
Každá konkrétní neformální síť má své světlé i stinné stránky, které se vyvíjí. 
Jejich poměr se může z hlediska společnosti časem měnit. Jak říká Castells, silné 
osobnosti dokáží sítě přeprogramovat [Castells 2004 in Frič, 2008: 311], a to jak 
pozitivním, tak negativním směrem. Může se stát, že i dobré sítě mohou být zneužity 
pro špatné účely. A na druhé straně špatné sítě mohou plnit latentní funkce důležité pro 
přežití společenského systému. Navíc situaci v postkomunistických zemích, jakou je 
Česká republika, charakterizuje stav relativně nízké efektivity formálních institucí (nižší 
než na Západě a vyšší než na Východě, jako např. v Rusku nebo na Ukrajině). Proto se 
zde nedá např. vliv situačního faktoru na neformální sítě považovat za jednoznačně 
negativní. Na druhé straně můžeme v jednotlivých sítích vypozorovat převažující 
tendence a obecnější vzory jejich programového zaměření. Právě tyto tendence a vzory 
se staly základem pro identifikaci různých typů neformálních sítí v komunistických a 
postkomunistických společnostech, které již byly popsány některými autory 
zabývajícími se touto problematikou [Frič, 2008: 311].  
2.4.1.3 Druhy neformálních sítí 
Frič ve své práci uvádí několik typů neformálních sítí. Prvním typem jsou tzv. 
predátorské sítě, které mají silně parazitický a antimoderní charakter. Obecně se svým 
programem zaměřují na skrytou proměnu systému formálních institucí veřejné správy v 
soukromé agentury svých členů. Mezi jejich členy převládají velmi silné vazby 
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spoluviny. Mohou však mít i podobu krátkodobých ad hoc koalic se slabými vazbami, 
které se rychle rozvolňují po dosažení konkrétního cíle. Vyznačují se „žraločím“, 
respektive predátorským stylem soutěže. Své konkurenty nechávají pronásledovat soudy 
a policií, „tržně je pohlcují“, „mediálně ničí“ či dokonce fyzicky likvidují [Frič, 2008: 
311]. 
Redistribuční sítě se programově zaměřují na využívání zdrojů a příležitostí 
poskytovaných formálními institucemi ke směně zboží, informací, pracovních míst, 
podpory a ochrany konkrétních osob. Jsou založeny na normách částečné reciprocity a 
představují živnou půdu pro organizovanou korupci. Obsahují jednak silné, ale také 
slabé vazby, často vertikálního typu, které spojují lidi z různých sociálních vrstev. Jsou 
to sítě velmi heterogenní a rozvětvené, které se skládají z blízkého i vzdáleného 
příbuzenstva a širokého okruhu známých. Nejde tedy o sítě ohraničené lidmi žijícími v 
menší komunitě, ale spíše o sítě typu známí známých. [Frič, 2008: 311] 
Pomáhajícím sítím jde jak o kompenzaci nedostatků formálního 
institucionálního systému, tak také o ochranu svých členů před dopady patologicky se 
vyvíjejících formálních institucí. Vyznačují se značnou mírou solidarity a 
subjektivizace. Předmětem směny v těchto sítích jsou hlavně laskavosti, které však 
mohou mít někdy i podobu neorganizované a spíše banální korupce. Pomáhající sítě 
mají horizontální charakter, tj. spojují lidi v rámci jedné sociální vrstvy [Frič, 2008: 
312]. 
Operační sítě - jejich programové zaměření je v souladu s cíli a pravidly 
fungování formálních institucí, v rámci kterých působí. Operační sítě se svým 
programovým zaměřením vztahují k univerzalistickým principům svobody, vlády 
zákona, sociální spravedlnosti, efektivnosti a volné soutěže. Řídí se normami kolegiality 
a kooperativnosti. Hlavním předmětem směny v těchto sítích jsou informace. Operační 
sítě jsou výrazně heterogenní, horizontální i vertikální s široce rozvětvenými slabými 
vazbami. Jsou také velmi pružné, často rychle vznikají v souvislosti se vznikem 
konkrétních problémů a potřebou jejich řešení. [Frič, 2008: 312-313] 
Participační sítě jsou výrazně promodernizační, občansky ofenzivní sítě 
programově orientované na identifikaci a prosazování řešení problémů obecného blaha 
nebo problémů různých společenských aktérů či zájmových skupin. participovat na 
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procesu formulování, nastolování, šíření a řešení veřejných otázek. Jde jim jak o 
zlepšení životních podmínek občanů, tak o zlepšení efektivity systému formálních 
institucí. Mají heterogenní povahu, sdružují lidi z rozličných sociálních skupin a vrstev. 
Často mívají formální oporu v podobě neziskové (nevládní, dobrovolné) organizace 
typu občanského sdružení, klubu, spolku apod. [Frič, 2008: 313].  
Tyto participační sítě jsou právě pro tuto práci podstatné. Jak je vidět z definice 
Friče, jedná se především o sdružení, která mají za cíl pomáhat svým spoluobčanům. 
To, co zde ale již není zmíněno, je fakt, že ve většině případů jsou tyto organizace nebo 
sdružení neformální a tím pádem je pro ně problematické cokoli prosadit. To je 
způsobeno především tím, že nejsou nijak formálně upraveny v zákoně.  
Heterogenita křížících se vlivů jednotlivých typů neformálních sítí pomáhá 
vysvětlit, proč v této době došlo k jakémusi „zákluzovému efektu“ ve vývoji těchto 
společností, resp. proč se jejich reformní ambice ani zcela nerozplynuly, ale ani zdaleka 
nedosáhly svých původních cílů. Dá se říci, že v bývalém socialistickém 
Československu měly velký vliv predátorské sítě, ale díky cenzuře a zahlcující 
propagandě nebyly tak viditelné jako např. redistribuční sítě, jejichž parazitismus 
(rodinkářství a protekci) občas pranýřovala i samotná komunistická strana. Samozřejmě 
pod tlakem nedostatkové ekonomiky a špatně fungujících formálních institucí se silně 
rozvinuly také pomáhající sítě, jejichž dobrým indikátorem bylo fungování svépomoci 
občanů hlavně na venkově. Operační a participační sítě byly sice značně viditelné, ale 
jejich reálný vliv na společnost nebyl tak silný, protože byly handicapované svým 
vztahem k režimu. V období transformace se významně zvětšila mediální viditelnost i 
skutečný vliv predátorských sítí. Na druhé straně významně vzrostl i počet a vliv 
participačních sítí, které však zůstávají ve stínu korupčních skandálů množících se 
kolem elitních predátorských sítí. Téměř zcela skrytě probíhá vývoj operačních sítí. Dá 
se však předpokládat, že s rozvojem kultury managementu operační programové 
zaměření neformálních sítí poroste. [Frič, 2008: 313 - 314] 
Je velmi pravděpodobné, že mnoho neformálních sítí z bývalého režimu 
přetrvává dodnes. Je také možné, že v mezičase přeprogramovaly své zaměření. 
Mechanismus, jak dochází k jejich přeprogramování např. z redistribučních na 
predátorské nebo z participativních na redistribuční či naopak, však neznáme. Bohužel 
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zatím nedisponujeme dostatkem znalostí ani o tom, v jakém poměru se v současnosti 
jednotlivé typy neformálních sítí vyvíjí [Frič, 2008: 314]. 
Všichni obyvatelé České republiky se procesů ve zdravotnictví, ať více či méně, 
účastní, tedy participují. Všichni z nás jsme alespoň jednou byli pacienty. V tomto 
smyslu ovšem máme na mysli participaci záměrnou, tzn. že občané sami zakládají 
sdružení, která pomáhají pacientům a jejich rodinám v léčbě různých onemocnění. 
V České republice existuje asi 150 takovýchto sdružení. Největším z nich je Svaz 
pacientů v čele s MUDr. Olejárem. Ten je sice uváděn jako ředitel této organizace, 
mozkem Svazu pacientů je však Ing. Josef Mrázek, který ho spoluzakládal a dodnes se 
na jeho chodu účastní.  
 
2.5 Veřejná politika, veřejná správa 
Objasnili jsme si pojmy, které touto prací prostupují jako červená nit. Ovšem 
mezi řádky cítíme, že nejsou jedinými. Zdravotní politika je vlastně jen jedna z oblastí 
veřejné politiky. Objasněme si tedy i tento pojem.  
Veřejná politika je multidisciplinární a její hranice jsou neurčité. Jde o relativně 
nedávno zformovaný vědní obor, který hledá na celém světě stále svou zřetelnou 
identitu. Vznikla z potřeby porozumět specifickým politickým problémům, faktorům 
ovlivňujícím jednotlivé politiky a vztahům mezi politikami a jejich společenskými 
důsledky. Snaží se porozumět tomu, co země dělají, nikoli pouze tomu, jak to dělají. 
Neexistuje jednotná definice veřejné politiky. [Potůček, 2005: 9] 
Howlet a Ramesh ve své knize Politické cykly a politické podsystémy nabízí tři 
definice veřejné politiky. Přebírají je vlastně od jiných autorů. První, o kterém se 
zmiňují je Thomas Dye, který charakterizuje veřejnou politiku jako „vše, co si vláda 
vybere, že bude nebo nebude dělat“. Druhou definicí a zároveň druhým autorem, kterou 
si autoři vybrali je ta Williama Jenkinse. Ten tvrdí, že „soubor vzájemně propojených 
rozhodnutí, která dělají političtí aktéři nebo skupiny aktérů, a které se týkají výběru cílů 
a prostředků k jejich dosažení v rámci přesně stanovené situace, by měla být v rámci 
moci těchto aktérů dosažena. Třetím autorem a zároveň třetí definicí je James Anderson, 
který říká, že „veřejná politika je racionální postup v určité situaci následovaný aktérem 
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nebo skupinou aktérů, kteří se zabývají problémem nebo předmětem zájmu.“ [Howlet, 
Ramesh, 2003: 4-6] 
Martin Potůček ve své učebnici Veřejná politika uvádí, že veřejná politika užívá 
prvky mnoha disciplín. Zahrnuje v sobě vlastně politologii, veřejnou správu, právní 
vědy, ale také ekonomii, sociologii nebo filozofii. [Potůček, 2005: 11] Veřejná politika 
je tedy podle Potůčka průřezovou vědní disciplínou sui genesis, přesahující svou 
tematickou strukturou i užívanými výkladovými rámci a výzkumnými metodami 
hranice tradičních sociálních věd.  
Výše jsme se zmínili o veřejné správě, tu můžeme chápat dvěma způsoby – 
jednak jako formální (koncept) a také jako materiální (spravování věcí veřejných). 
V materiálním pojetí je veřejná správa věcí řízenou i řídící. Existují 4 teoretické 
přístupy k veřejné správě. Prvním z nich je tzv. administrativní stát – ten můžeme 
charakterizovat jako „správu pod formální kontrolou politických představitelů 
založenou na striktně hierarchickém modelu byrokracie, v níž pracují úředníci 
zaměstnaní na plný úvazek, kteří jsou neutrální a anonymní, jsou motivováni toliko 
zájmy veřejnosti, všem vládním stranám slouží stejně a uplatňují politiku, na níž se 
dohodli politici“ [Hughes in Potůček, 2005:134] 
Druhým typem je ideální byrokracie – byrokrat je loajální vůči úřadu, nikoli 
však proto, že musí být loajální vůči nadřízeným či vůči těm, kdo mu umožnili zastávat 
úřední funkci. Na rozdíl od patrimoniální je výkon úřadu chápán jako profesionalismus, 
jemuž nejlépe vyhovuje, jestliže úředník může vystupovat jako služebník práva. Úřední 
činnost je práce vynucená objektivním vývojem společnosti a tímto vývojem  je také 
podmíněna prestiž byrokracie a sociální jistota úředníka. Byrokratické organizace 
nejsou ideální formou organizace, ale pro činnosti, kde je třeba opakovaně a rutinně 
provádět funkční úkony, jsou úřady nepostradatelné. [Potůček, 2005: 135] 
Předposledním typem veřejné správy je tzv. nová veřejná správa (NPA). Ta 
podle Walda nemůže být prostá politických hodnot a zájmů, a to ve dvou smyslech. 
Prvním je kulturní determinace správního systému. Komparativní veřejná správa je tou 
slibnou oblastí studia, která prezentuje kulturní rozmanitost různých systémů. Waldo 
však zároveň srovnávací veřejnou správu kritizoval, protože nenabízí žádnou závažnou 
teorii. [Potůček, 2005:144]. NPA kritizovala veřejnou správu pro její nedostatečný 
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ideologický rámec a podporovala administrátora v jeho roli aktivisty, který usiluje o 
dosažení sociální rovnosti. Základními principy NPA byly participace, decentralizace a 
zastupitelská byrokracie. Participace měla být prostředkem k prosazování změn a 
k rozmělňování moci v rámci organizace. Decentralizace měla zvýšit míru občanského 
zapojení do procesů vládnutí a spravování. Zastupitelská byrokracie měla vést 
k administrativě soustředící se na klienty a k zastupování zájmů občanské klientely 
pracovníky ve veřejné správě. 
Nový veřejný management (NPM) je posledním typem veřejné správy. Ta se 
od starších konceptů veřejného managementu liší. Klade důraz na ekonomičnost, 
účinnost a efektivitu vládních organizací, instrumentů a programů a na vyšší kvalitu 
poskytovaných služeb. Menší pozornost se věnuje dodržování formálně předepsaných 
procesů, pravidel a postupů. Záměrem NPM je uvolnit kontrolu a přenést větší 
zodpovědnost na provozní manažery, aby tak dostali větší flexibilitu nebo autonomii, 
dát manažerům ve veřejném sektoru možnost řídit, více se zaměřovat na řízení rizik a na 
měření výkonů. Vládní funkce se s větší pravděpodobností podrobují testu trhu a 
zadávají se formou kontraktů. Podle NPM nemusí zapojení vlády do určitého procesu 
vždy znamenat, že ho vláda bude také zajišťovat byrokratickými prostředky. [Potůček, 
2005: 146-147] 
Každý z těchto přístupů byl popsán v různém období minulého století a je velmi 
těžké určit, který z nich je nejvhodnější k využití ve státní správě. Nejbližší našim 
potřebám je asi poslední přístup – Nový veřejný management.  
Zmínili jsme se o tom, co je to veřejná politika i o teorii veřejné správy a zbývá 
nám tedy objasnit si, jak mezi sebou jednotliví aktéři jednají. Existuje několik teorií, 
které nám nabízí způsoby jednání mezi aktéry veřejné politiky. První z nich je teorie 
jednání. Zakladatelem této teorie byl Talcott Parsons, který předpokládal, že lidské 
jednání je dobrovolné, úmyslné a má symbolický rozměr. Jeho metodický postup je 
předem zformulován a až poté aplikován. Parsons jednání rozdělil do tří vzájemně 
závislých subsystémů – subsystému kultury, osobnosti a sociálního systému. Tyto 
subsystémy vložil do schématu AGIL ke třem funkcím a později přidal ještě subsystém 
behaviorálního organizmu. Behaviorální systém je vyjádřením skutečnosti, že člověk je 
biologický tvor; existence vnější a vnitřní přírody představuje podstatné limity jeho 
jednání. Jednotkou systému osobnosti je individuální aktér se svými potřebami, motivy 
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postoji. Vzájemné prolínání těchto systémů tvoří to, co Parsons nazývá celkovým 
systémem jednání. Každý sociální systém jde popsat pomocí tabulky rozdělené do čtyř 
polí: A (adaptation) – adaptace, problém opatřování zdrojů z prostředí; G (goal-
attainment) – dosáhování cílů, tj. mobilizace zdrojů a energií k dosahování systémových 
cílů a ustanovení priorit mezi nimi; I (integration) – integrace, potřeba koordinovat, 
přizpůsobit, regulovat vztahy mezi různými aktéry uvnitř systému prostřednictvím 
implementace norem; L (latent pattern maintenance) – udržování latentních vzorců, 
nezbytnost motivace aktérů k výkonu rolí pro systém nezbytných a potřeba mít 
k dispozici mechanismus řízení vnitřního napětí v systému.  
Druhou je teorie her. Teorie her vychází z konceptu racionality, každý jedinec ve 
společnosti se snaží maximalizovat vlastní prospěch v rámci omezených zdrojů, avšak 
ne všichni mohou v rámci této snahy být vítězi. Za racionální lze tedy označit takové 
chování, které je výrazem znalosti vlastních možností a dostatečných informací o 
chování protihráče. Cílem takového chování je dosáhnout co největších zisků při 
vynaložení co nejmenších nákladů. [Říchová, 2006: 105] 
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4. Metodologie, použité metody a zdroje dat 
Hlavní metodou této práce je především analýza dostupných dokumentů. Ta je 
použita hlavně v teoretické části, ale v určité míře také v té analytické. Jedná se 
především o případové studie jednotlivých zemí, na kterých tato práce popisuje proces 
participace pacientů.  
4.1 Kvalitativní výzkum  
Práce kvalitativního výzkumníka je přirovnávána k činnosti detektiva. 
Výzkumník vyhledává a analyzuje jakékoli informace, které přispívají k osvětlení 
výzkumných otázek, provádí deduktivní a induktivní závěry. Seznamuje se s novými 
lidmi a pracuje přímo v terénu, kde se něco děje. Sběr dat a jejich analýza 
v kvalitativním výzkumu probíhají v delším časovém intervalu, výzkumný proces má 
longitudinální charakter. Výzkumník vybírá na základě svých úvah místa pozorování 
nebo jedince, které dále sleduje v různých časových okamžicích. Analýza dat a jejich 
sběr probíhá současně – výzkumník sbírá data, provede jejich analýzu a podle výsledků 
se rozhodne, která data potřebuje, a začne znovu se sběrem dat a jejich analýzou. 
Během těchto cyklů výzkumník své domněnky a závěry přezkoumává.  
4.2 Výběr výzkumu 
Pro tuto práci je nejvhodnějším výzkum kvalitativní, proto se na něj zaměříme 
podrobněji. V rámci kvalitativního výzkumu existuje několik přístupů, kterými můžeme 
postupovat. Nejdůležitějšími je asi: 
1) případová studie – zaměřuje se na podrobný popis a rozbor jednoho nebo 
několika málo případů 
2) etnografický přístup – jde o popis kultury nějaké skupiny lidí. Kultura zde 
znamená společně sdílené postoje, hodnoty, zvyky  a jazyk.  
3) zakotvená teorie – výzkum směřuje k návrhu teorie pomocí dat, jež výzkumník 
shromažďuje pomocí různých metod 
4) fenomenologický výzkum – klade důraz na porozumění, jak jedinci vnímají 
určitou zkušenost.  
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4.2.1 Případová studie 
V této práci bude použita metoda případové studie, kdy se zaměříme na čtyři 
občanské společnosti, které budou popsány a porovnány. 
Zatímco ve statistickém šetření shromažďujeme velice omezené množství dat od 
mnoha jedinců nebo případů, v případové studii shromažďujeme mnoho informací nebo 
dat od jednoho nebo velmi malého množství jedinců. V této studii jde o to, zachytit 
složitost případu a popis jejich vztahů v jejich celistvosti. Případová studie je 
v sociálněvědním výzkumu podobná mikroskopu – její hodnota závisí na tom, jak dobře 
je zaostřená. Předpokládá se, že detailním popsání jednoho případu porozumíme jiným, 
podobným případům. 
Případovou studii různí autoři pojímají různými způsoby. Hendl uvádí dva 
základní odlišné přístupy. První je podle Stakea, druhý podle Yina. 
Stake (1995) definuje případovou studii jako úsilí o porozumění určitému 
sociálnímu subjektu Θ v jeho jedinečnosti a komplexitě. Sociální objekt je pro něj 
ohraničeným systémem, tzn. že představuje nějaký systém s ohraničenými hranicemi. 
Abychom studii provedli, potřebujeme organizovat sběr dat a celou zprávu o případu.  
Stake rozlišuje tři typy případových studií: intristní, instrumentální a kolektivní. 
Intristní případová studie se věnuje případu jenom kvůli němu samotnému. Výzkumník 
chce poznat právě tento případ, vztah k obecnější problematice nehraje roli. 
Instrumentální případy jsou považovány za příklady obecnějšího jevu. Výzkumník volí 
jev, pak vyhledá případ nebo několik případů, které tento jev reprezentují, a pak je 
zkoumá.  Případem může být jedinec, ale také skupina. Cílem instrumentální případové 
studie je porozumět externím teoretickým otázkám. V tomto typu studie se výzkumník 
obvykle zajímá jak, a proč fenomén funguje v jeho současné podobě. Kolektivní 
případová studie znamená hloubkové zkoumání více instrumentálních případů. Přitom 
jde o teoretizování v širším kontextu. Takové studie se používají v komparativních 
výzkumech. [Hendl, 2005: 106-7] 
Stake považuje za důležité, aby se v dané případové studii  
1) určil případ, objekt výzkumu a ujasnila se jeho konceptualizace 
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2) zvolili studované jevy, témata nebo problémy (tedy výzkumné otázky) 
3) hledaly pravidelnosti v datech, jež by měly vztah k položeným otázkám 
4) vzájemně doplňovala klíčová pozorování a datový základ interpretace 
5) vybraly alternativní interpretace, které se budou zkoumat a porovnávat 
6) navrhla základní tvrzení a zobecnění platná pro daný případ. 
Naopak Yin definoval případovou studii jako strategii pro zkoumání předem 
určeného jevu v přítomnosti  rámci jeho reálného kontextu, a to zvláště když hranice 
mezi jevem a kontextem nejsou zcela jasné. Validitu studie Yin hodnotí pomocí kritérií, 
která vycházejí z kritérií kvality známých z kvantitativního výzkumu. Podle Yina má 
mít případová studie tyto charakteristiky:  
 využívá více zdrojů dat kvantitativního i kvalitativního charakteru 
 musí se vypořádat se situací, že je obvykle více proměnných než naměřených 
datových bodů, tedy realizací uvažovaných proměnných 
 snaží se využít předchozí teoretická tvrzení, která usměrní sběr dat a jejich 
analýzu. 
  
4.2.2 Vlastní výzkum 
Jak již bylo řečeno výše, cílem této práce je zjistit, jak občané participují na 
zdravotní politice v České republice. Proto, abychom mohli činnost těchto organizací 
popsat, je třeba znát situaci v jiných zemích. Pro tuto práci byly vybrány následující 
státy – Velká Británie, Kanada a Spolková republika Německo. Tyto země, včetně 
České republiky, byly popsány jako případové studie instrumentálního typu. Výběr 
těchto států byl zvolen především proto, že je u nich pacientská participace na velmi 
vysoké úrovni.  Pacientská participace bude popsána podle několika kritérií: 
1) Existují v dané zemi pacientské organizace, které se zabývají pouze 
jednou nemocí a nebo zde nalezneme organizace, které pokrývají 
všechna onemocnění? 
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2) Je v dané zemi možnost vzdělávání pacientů? 
3) Existuje v dané zemi možnost, díky které by pacienti mohli 
promlouvat do politiky? 
4) Je v dané zemi upravena legislativa týkající se pacientských 
organizací? 
Podle těchto kritérií bude popsána také situace v České republice. Na základě 
poznatků z fungování pacientských organizací ve vybraných zemích, mohou být 
navržena doporučení pro podobné organizace v České republice.  
Německo, Velká Británie a Kanada jsou popsány jako případové studie, kde 
hlavním zdrojem byly webové stránky jednotlivých organizací a institucí v konkrétní 
zemi. Případ České republiky je popsán především ze znalostí a informací získaných 
rozhovorem s Ing. Josefem Mrázkem, spoluzakladatelem Svazu pacientů České 
republiky, který se konal 14. května 2010 v Praze – Radotíně. 
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5. Analytická část 
 V předchozích kapitolách byly popsány teoretické koncepty a hlavní pojmy, 
kterými se tato práce zabývá. Hlavním přínosem práce by ale měla být následující část, 
kde jsou porovnány systémy zdravotnictví vybraných států s českým systémem. 
Hlavním předmětem našeho zájmu jsou především občanská sdružení, jejich činnost 
v České republice, Velké Británii, Německu a Kanadě.  
Otázkou může být, proč nebylo vybráno například Slovensko. Slovensko je 
České republice svým vývojem velice podobné. Existuje zde časopis pro pacienty – 
například Slovenský pacient, a na celém Slovensku je 266 pracovišť různých 
pacientských organizací. Bohužel zde není ani jedna všeobecná organizace. Všechny se 
zaměřují pouze na jedno konkrétní onemocnění. Nelze také říci, že by se každá z těchto 
266 organizací zabývala pouze jednou nemocí, jde o odnože jednotlivých organizací, 
které působí napříč celou Slovenskou republikou. Pokud pacienti potřebují získat 
informace o jednotlivých onemocněních, mohou si veškeré informace najít na serveru 
www.infopacient.sk.  
Naopak v Německu je systém pacientské participace na vysoké úrovni. Je velmi 
dobře rozpracován a mohl by sloužit jako vzor pro celý svět. Velká Británie byla 
vybrána, protože zde můžeme vidět zase jiné prvky participace a jiný pohled na péči 
jako takový. Nejde o případ kontinentální péče, ale ostrovní, která je odlišná. Jako 
příklad zámořské participace byla vybrána Kanada, která se ale podobá evropským 
principům, které by mohly být blízké České republice a mohla by sloužit jako určitý 
vzor.
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Srovnání zdravotní politiky v jednotlivých zemích  
  Česká republika Spolková republika Německo Velká Británie Kanada 
historický vývoj demokracii a její rozvoj 
sledujeme až během 
posledních 20 let 
systém zdravotnictví se vyvíjí od 
roku 1883, také demokracie je zde 
na vysoké úrovni 
1948 – Beveridge – 
národní plán zdraví – 
hlavní dokument pro 
rozvoj zdravotnictví 
je demokratickou zemí bez 
zkušeností s totalitárními 
režimy, historicky se snaží 
zajišťovat dostupnou 
zdravotní péči pro všechny 
včetně původních obyvatl 
zastoupení pacientů v parlamentu 
nemají v parlamentu 
zastoupení 
od roku 2004 mají delegátku ve 
spolkové vládě, která hájí zájmy 
pacientů 
takové zastoupení jako 
Německo nemaji, ale 
organizace NAPP se 
snaží zájmy pacientů 
prosazovat 
nemají v parlamentu 
zastoupení 
vzdělávací systém pro pacienty 
nemá žádný systém  
v Hannoveru existuje Univerzita pro 
pacienty nemá žádný systém  
tzv. mini med schools 
zajišťují vzdělávání ve 
všech kanadských 
regionech, jde ale 
především o vzdělávání 
v oblasti první pomoci 
všeobecné pacientské organizace Svaz pacientů sdružuje 
pacienty s různými 
diagnózami 
Agentura pro kvalitu v medicíně by 
mohla být obdobou českého Svazu 
pacientů 
NAPP sdružuje všechny 
pacientské organizace a 
pomáhá jim prosazovat 
jejich zájmy v parlamentu 
Asociace kanadských 
pcientů sdružuje všechny 
pacientské organizace a dá 
se říci, že je všeobecnou 
organizací 
legislativa 
pacientské organizace 
v ČR nemají oporu v 
zákonech 
spolková vláda přijala v roce 1999 
dokument s názvem „Práva 
pacientů v Německu“ Ano – pacientská ústava  Ano – pacientská ústava 
poradenské organizace pro pacienty za poradenskou 
organizaci můžeme 
považovat Svaz pacientů 
Ze zákona získávají nezávislé 
poradenské organizace 5 mil. euro 
ročně z povinného zdravotního 
pojištění, aby zajistili jejich 
nestrannost 
Picker institut je poradní 
institucí pro pacienty a 
jejich rodinné přslušníky 
Asociace kanadských 
pacientů je také 
poradenskou organizací 
Zdroj: vlastní zpracování
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5.1 Česká republika 
  Pacientské organizace v České republice jsou v relativně vysokém zastoupení. Je 
jich přibližně 100. Nedá se říci, že by všechny pacientské organizace a sdružení vznikly 
až po r. 1989, některé z nich tady byly již před sametovou revolucí. Jde například o 
Červený kříž nebo o organizaci sdružující pacienty, kteří trpí cukrovkou.  
Navzdory vysokému počtu pacientských organizací je ale v současné době asi 
jediným místem, kde mohou participovat občané ve zdravotní politice tzv. kategorizační 
komise, která působí při Ministerstvu zdravotnictví a rozhoduje o úhradách léků ze 
zdravotního pojištění. Zasedají v ní odborné lékařské společnosti, ministerští úředníci, 
pojišťovny a pacienti, respektive zástupci pacientských organizací. Podle Josefa Mrázka 
v prvním období fungování této komise navrhovali celý systém poslanci, kteří jeho chod 
svěřili lékařům. „Jenomže lékaři si tento systém přizpůsobili k obrazu svému“, říká 
Josef Mrázek. Pak do chodu komise začaly zasahovat pojišťovny, které by měly být 
pouze servisem, neměly by systém aktivně formovat. V současné době podle něj v této 
komisi prosazuje své zájmy Ministerstvo zdravotnictví, které prosazuje především 
zájmy obchodní. Hlas občanů, a tím tedy i jejich participace je do značné míry 
oslabována.  
V České republice však existuje mnoho občanských sdružení, která pomáhají 
pacientům a jejich rodinám. Ve většině případů tato sdružení založili sami pacienti nebo 
jejich rodiny. Díky tomu, že si vyměňují informace o průběhu léčby, jejích následcích 
se mohou připravit na to, co je nebo jejich blízké čeká. Jsou ovšem i taková sdružení, 
která se snaží pacientům a jejich rodinám pomoci.  
Asi největším aktérem na poli občanské, a především pacientské, participace je 
Svaz pacientů, kterému se tato práce věnuje nejvíce z toho důvodu, že na jeho 
fungování lze nejlépe popsat úspěchy i neúspěchy tuzemských pacientských organizací. 
Svaz pacientů ČR je občanské sdružení, jehož programem je naplňování obsahu 
kapitoly 6 Lublaňské charty z roku 1996, která shrnuje závěry konference WHO o 
reformě zdravotní péče v Evropě a je všeobecně uznávaným mezinárodním 
dokumentem.7  
                                               
7
 Viz www.pacienti.cz 
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Svaz pacientů je rozdělen na dvě základní sekce – poradní a legislativní, tedy tu 
sekci, kterou se zabývá zdravotní politika. V době, jedná se o rok 1994, kdy byl Svaz 
pacientů založen, zde nebyla žádná organizace, která by hájila práva pacientů. Tím, že 
Svaz pacientů zastává obě funkce, jak poradní, tak legislativní, neztrácí kontakt 
s každodenními problémy. Neustále je totiž konfrontován s běžnou denní realitou. Má 
dokonce svůj vlastní projekt veřejného zdravotnictví, který ovšem nikdo nechce brát 
v potaz.  
 Svaz pacientů ČR je tedy humanitární a sociálně-poradenská všeobecná 
organizace pacientů v České republice, která prosazuje přímou účast zástupců pacientů 
v Dozorčích radách nemocnic, správních a dozorčích orgánech zdravotních pojišťoven, 
zejména VZP, v pracovních komisích Poslanecké sněmovny, Ministerstva 
zdravotnictví, a proto své úsilí směřuje k získávání spolupracovníků. Svaz pacientů se, 
podle svých webových stránek, podílí se na přípravě zákonů, vyhlášek a předpisů ve 
spolupráci s Ministerstvem zdravotnictví, prosazuje zastoupení pacientů v dozorčích 
radách zdravotnických zařízení, prosazuje volbu zástupců organizací pacientů ve 
správních orgánech zdravotních pojišťoven, účastní se jednání Zdravotního a soc. 
výboru Poslanecké sněmovny a v zájmu pacientů předkládá doporučení k návrhům 
zákonů, dále Svaz pacientů ČR vede bezplatnou poradnu pro pacienty. Ve svém 
prohlášení také uvádí, že spolu s některými dalšími organizacemi se jako člen 
ASOCIACE ZÁSTUPCŮ PACIENTŮ podílí na přípravě a delegování zástupců 
pacientů do dozorčích rad nemocnic nebo zdravotních pojišťoven.8 
Svaz pacientů je zároveň jediným občanským sdružením, které se snaží pomoci 
všem pacientům bez ohledu na jejich onemocnění nebo handicap. Proto je vlastně ve 
většině Evropy unikátní. Je členem Mezinárodního svazu pacientských organizací, 
pokusili se také stát členy Evropské pacientského fóra, což se ale do dnešní doby 
nepodařilo. Jak říká Mrázek, Svaz pacientů není specializován, ale pokud je 
kontaktován, je ochoten pomoci. (Mrázek, 2010) 
Svaz pacientů se snaží být aktivním hráčem na poli pacientské participace, 
spolupracuje se zahraničními organizacemi, ale podle vyjádření Mrázka je jeho činnost 
čím dál více potlačována. Doslova říká, že jsou jako svaz tlačeni do kouta a mají 
                                               
8
 Viz www.pacienti.cz 
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nulovou šanci na to, aby něco prosadili, případně aby se veřejnost byť jen o pouhých 
jejich návrzích dozvěděla.  
Je zajímavé, že v České republice neexistuje žádná další instituce, která by 
usilovala o zastřešující projekt, jež by explicitně a skutečně efektivně hájil práva 
pacientů bez rozdílu jejich zdravotních potíží. Kromě Svazu pacientů zde sice existuje 
ještě Koalice pro zdraví, ale jak již bylo zmíněno výše, tato organizace pro práva 
pacientů nic nedělá. Dalším aktérem by mohlo být České zdravotnické fórum, které je 
však financováno velkou farmaceutickou společností a prosazuje tedy především její 
komerční práva.  
V roce 2000 sice motolská nemocnice zřídila kancelář pacientského 
ombudsmana, který měl pacientům pomoci komunikovat s lékaři a nemocničním 
personálem, ale po necelém roce tuto funkci nové vedení nemocnice zrušilo. 
Po rozhovoru s Ing. Josefem Mrázkem, CSc. spoluzakladatelem Svazu pacientů 
je zřejmé, že v České republice není možné aplikovat to, co je v Německu (viz následují 
cí podkapitola Německo) už šest let běžné. Je naivní předpokládat, že by v blízké době 
u nás byla zvolena delegátka, která by na vládní úrovni prosazovala zájmy pacientů. 
Mrázek vidí velký problém také v tom, že česká pacientská sdružení jednají sami za 
sebe a nechtějí být zastřešena žádnou společnou organizací, jakou je například Svaz 
pacientů. Koalice pro zdraví totiž nemá zájem prosazovat práva pacientů, ale byla 
založena především pro usnadnění podnikání ve zdravotnictví.   
Příkladem fungování českého sdružení pacientů může být organizace 
CEREBRUM, která se snaží pomáhat pacientům po poranění mozku a jejich rodinám či 
pečovatelům. V březnu 2009 se toto sdružení snažilo v Poslanecké sněmovně přesvědčit 
politiky, že je důležité prosadit nový zákon o rehabilitaci, který by pomohl těmto 
pacientům v návratu do běžného života. Tehdejší mluvčí ministerstva zdravotnictví 
Pavel Hroboň sliboval, že „se změny chystají, že se v léčebnách dlouhodobě nemocnýh 
začnou rozdílně léčit  pacienti, kteří potřebují intenzivní rehabilitaci a pozdější domácí 
péči, a pacienti, kteří musí zůstat v zařízení už navždy“9.    
V říjnu loňského roku toto sdružení sepsalo otevřený dopis ministru 
zdravotnictví Leoši Hegerovi, který podpořili také lékařští odborníci z oboru 
                                               
9
 Viz http://zpravy.idnes.cz/pece-o-lidi-po-mrtvici-v-cesku-vazne-chybi-kvalitni-rehabilitace-pw1-
/domaci.asp?c=A090312_210818_domaci_abr 
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neurochirurgie. V tomto dopise opět apelovali na ministra s tím, že je třeba zřídit pro 
pacienty po poškození mozku ucelenou koncepci následné péče. Argumetují tím, že 
akutní zdravotní péče je na velice vysoké úrovni. Poté, co za tuto akutní péči pojišťovny 
zaplatí nemalé finanční prostředky, následná péče v podstatě snažení neurochirurgů 
devalvuje. Jak potvrzuje i tento otevřený dopis, pacienti jsou převáženi z jednoho 
oddělení na druhé, do léčeben dlouhodobě nemocných a není zde zohledněn fakt, že tito 
pacienti potřebují komplexní péči. Nepotřebují pouze pomoc rehabilitačních 
pracovníků, ale ve spoustě případů také psychologů, ale i logopedů a jiných odborníků. 
To, co tímto dopisem sdružení CEREBRUM požaduje, je systém komplexní následné 
péče, který by podporoval snahy neurochirurgů o návrat pacientů zpět do běžného 
života10.  
V listopadu 2010 a v lednu 2011 se konaly kulaté stoly v prostorách Poslanecké 
sněmovny Parlamentu ČR, kde zástupci této organizace žádali o možnost účastnit se 
jich a přednést své požadavky. Tento kulatý stůl proběhl 10. ledna 2011 pod záštitou 
poslankyně Daniely Filipiové, ale šlo zde pouze o diskuzi. Je otázkou kdy – a jestli 
vůbec někdy budou výsledky tohoto kulatého stolu uvedeny do praxe. 
Na příkladu sdružení CEREBRUM je vidět, že ačkoli se snaží participovat na 
zdravotní politice a prosazovat své zájmy, je těžké dobrat se takového výsledku, se 
kterým by byli spokojeni. Český právní systém jim nezaručuje to, že budou vyslyšeni a 
že jim politici pomůžou prosadit jejich cíle. 
 
5.2 Spolková republika Německo  
Zdravotní systém ve Spolkové republice Německo je založen na systému 
solidarity a je financován ve formě příspěvků. Všichni občané Německa, kteří si platí 
povinné zdravotní pojištění, mají zákonem zajištěnu zdravotní péči. Toto se týká asi 
92% občanů, zbylých 8% má komerční zdravotní pojištění, a zdravotní péče je tedy 
odvozena od toho, jaké pojištění má daná osoba zaplaceno.  
Systém povinného zdravotního pojištění (Gesetzliche Krankenversicherung--
GKV) vznikl v roce 1883 a existuje dodnes. V roce 1885 GKV poskytovalo zdravotní 
péči 26% pracujícím dělníkům. Tento systém však v 19. století, ani na začátku 20. 
nepokrýval vztah mezi lékaři a penězi vybranými z povinného zdravotního pojištění. Na 
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 Viz www.cerebrum2007.cz 
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začátku 20.století se tedy stávalo, že lékaři protestovali proti částkám, které za ošetření 
pacientů získali. Ve čtyřicátých letech 20. století se zdravotnický systém v Německu 
rozdělil. Německá spolková republika pokračovala v trendu před nástupem Adolfa 
Hitlera k moci, tedy v povinném zdravotním pojištění. Německá demokratická 
republika spustila centralizovaný státní systém zdravotní péče, kde se lékaři stali 
státními zaměstnanci. V západním Německu se začal rozvíjet systém, který je známý 
dodnes, zaměstnavatelé i zaměstnanci si přispívají na zdravotní péči, o chod nemocnic 
se nestaral stát, ale tato role byla převedena na nestátní subjekty, včetně národních a 
regionálních asociací poskytovatelů zdravotní péče, neziskové pojišťovací fondy a 
soukromé pojišťovací společnosti a organizace dobrovolníků. Tento systém dosáhl 
maximální rovnosti a spravedlnosti v poskytování zdravotní péče. V 90. letech, 
v souvislosti s pádem železné opony, se Německo znovusjednotilo a přejalo systém 
zdravotnictví bývalého západního Německa.11 Vzhledem k historickému vývoji je 
patrné, že v otázce zdravotní péče měla tato země opravdu dlouhý historický vývoj, a 
díky němu je dnes daleko vepředu oproti České republice.  
 Co se týče zapojení občanů a pacientů do rozhodování o zdravotní politice, 
existuje v Německu od roku 2004 zvláštní úřad – Federální Výbor Sdružení 
(Gemeinsamer Bundesausschuss). Tento výbor byl založen jako právní entita v rámci 
veřejného práva národními asociacemi zdravotního pojištění, lékařů, zubařů německou 
federací nemocnic a nadacemi zdravotních fondů. Cílem této komise je řádně 
odůvodnit, které zdravotnické výhody jsou vhodné pro ambulantní a hospitalizované 
pacienty. Toto se posuzuje ze tří hledisek, a to jsou adekvátnost péče, jejich praktičnost 
a samozřejmě jejich náklady ve vztahu ke zdravotním službám. Ustanovené předpisy 
Výboru jsou závazné. Pacienti ve Výboru mají poradní právo a mohou navrhovat, 
nemohou v současné době ale volit. Poradní právo zahrnuje sdílení zkušeností a zájmů 
pacientů a svépomoc o chronicky nemocné a nemohoucí osoby. Právo pacientů a 
svépomocných organizací navrhovat zase obsahuje například přijatelnost nových 
výzkumů nebo léčebných metod.  
 Navíc v lednu 2004 spolková vláda určila delegátku, která reprezentuje zájmy 
pacientů. Je to kontaktní osoba, která vyjadřuje starosti a zájmy pacientů v politické 
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aréně, ve výborech a také na veřejnosti. Jejím hlavním přínosem je zesilování práv 
pacientů a prosazování těchto práv v systému zdravotní péče.  
V Německu navíc existují národní instituce, které podporují léčebná rozhodnutí 
pacientů. Těmito institucemi jsou především: 
• Institut pro kvalitu a efektivnost zdravotní péče (IQWiG) – je to nezávislý 
vědecký institut, který hodnotí kvalitu a efektivitu zdravotní péče. Institut byl 
založen v červnu 2004 v průběhu reformy zdravotní péče, aby převzal závazky 
od Federálního výboru sdružení a federálního ministerstva zdravotnictví. Je 
financován příspěvky z povinného systému zdravotního pojištění. Úkolem 
tohoto institutu je především hodnotit léčiva, operační procedury, diagnostické 
testy, návody pro klinickou činnost, pro manažerské programy a aspekty 
chorob. Cílem tohoto institutu je hodnotit výhody a nevýhody zdravotní péče 
pro pacienty, poskytuje nezávislé zprávy týkající se léků, chirurgických 
zákroků, disagnostických a screeningových metod a lékařských postupů. 
Výsledky svých výzkumů publikuje ve formě volně dostupných zpráv, které 
jsou adrsovány jak vědcům, tak akcionářům v oblasti zdravotní péče, tak také 
veřejnosti. 
• Modelový projekt poradenských institucí pro pacienty – v § 65b (odstavec 5, 
zákona o Sociální legislativě) je zakotveno, že nezávislé organizace, které 
pacientům slouží jako poradenská centra, jsou dotována příspěvky z povinného 
zdravotního pojištění v částce vyšší než pět miliónů euro ročně. Cílem těchto 
organizací je zajistit nezávislost, neutralitu a vysoce kvalitní poradenský servis 
pro německé pacienty, a tím posílit jejich autonomii a individuální odpovědnost. 
Toto poradenství nenahrazuje lékařské poradenství, pouze informuje pacienty o 
jejich právech, umožňuje jim přístup ke kvalitním informacím a připravuje je na 
lékařské konzultace. 
• Postup svépomocných skupin, organizací a kontaktních kanceláří – § 20 
(zákona o Sociální legislativě) určuje, které svépomocné skupiny a kontaktní 
kanceláře budou podpořeny povinným zdravotním pojištěním. Svépomocné 
skupiny obdrží příspěvky ze zdravotního pojištění ve výši € 0,55 ročně za 
pojištěného pacienta.  
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• Agentura pro kvalitu v medicíně – je to nezisková organizace a vlastní ji 
německá zdravotnická asociace a Národní asociace statutárního zdravotního 
pojištění lékařů. Agentura má své webové stránky – www.patienten-
information.de, zde jsou informace týkající se zdraví od pacientů i expertů. 
Vzhledem k tomu, že lékařské odkazy mohou být nesrozumitelné, jsou zde i 
odkazy, které vytváří pacienti, aby byly snadno dohledatelné. Nalezneme zde 
tedy odkazy na nemoci, jako jsou například astma, diabetes, infarkt, atd.) 
• Německá síť pro medicínu založenou na důkazech – tato vědecká asociace 
byla založena v roce 2000 a v jednom ze svých oddělení se zabývá výhradně 
sdíleným procesem rozhodování. Oblast informovanosti pacientů a jejich 
participace v této síti se skládá ze shromažďování zdravotních profesionálů, 
výzkumníků zabývajících se zdravotní péčí a zástupců pacientských organizací a 
svépomocných skupin. Funkce tohoto oddělení je zejména v tom, že dominuje 
vzdělávání lidí v oblasti významu a záležitostí medicíny, která je založena na 
důkazech. Zároveň také rozvíjí a rozšiřuje léčebné informace mezi nováčky 
v oboru.  
• Univerzita pro pacienty – poslední jmenovanou institucí je univerzita pro 
pacienty, která byla založena v německém Hannoveru v říjnu 2006. Univerzita 
pacientů je nezávislé vzdělávací zařízení působící v rámci lékařské vysoké školy 
Hannover. Cílem univerzity je pomocí strukturované nabídky vzdělávacích 
programů zprostředkovávat nejnovější výsledky vědeckého výzkumu a poznatků 
z oblasti zdravotnictví, zdrav. práv pacientů, jednotlivých zdravotních  
kompetencí pacientů a jejich organizací, a to nejen odborníkům, ale i široké 
veřejnosti vůbec12  
 
Od konce 90. let se v Německu otevřeně diskutuje o participaci pacientů 
v procesech rozhodování o zdravotnictví. Na základě klinických soudů, které zkoumaly 
doklad participace pacientů v procesech zdravotnických rozhodování bylo nejprve 
iniciováno založení výzkumného konsorcia v rámci federálního ministerstva 
zdravotnictví. Na základě toho, poté bylo do němčiny zavedeno slovní spojení 
participace pacientů v procesech medicínského rozhodování.  
                                               
12
 Více na http://www.patienten-universitaet.de 
Diplomová práce                                                      Občanská participace na tvorbě české zdravotní politiky 
 73 
Reprezentativní výzkum v roce 2002 totiž zjistil, že 58% respondentů se chce 
podílet na rozhodování. Dalších 29% dalo přednost větší možnosti ovlivnit proces 
rozhodování, a jako pacienti by rádi primárně rozhodovali sami za sebe. Výzkum 
zároveň ukázal, že pouze 44% pacientů má pocit, že byli adekvátně zahrnuti do procesu 
rozhodování. [Loh a kol., 2007] 
V roce 1999 přijalo Německo na konferenci ministrů zdravotnictví dokument 
nazvaný „Práva pacientů v Německu“. Tento dokument explicitně vysvětluje, že 
pacienti mají právo na jasné, expertní a dostatečné vzdělání a poradenství, aby jim byla 
vysvětlena rizika diagnózy, výhody nebo nevýhody jednotlivých léčebných procedur a 
podobně.  
V současné době probíhají na jednotlivých německých univerzitách různé výzkumy 
zabývající se jednotlivými onemocněními a také mírou zapojení pacientů trpících těmito 
nemocemi do spolurozhodování o léčbě. Podstatné je, že všechny tyto výzkumy jsou 
zastřešeny Federálním ministerstvem zdravotnictví, jsou to vlastně následovníci 
výzkumů z konce 90. let a začátku 21. století [Loh a kol., 2007]. 
Němečtí autoři tvrdí, že rozšiřování společného rozhodování je možné pomocí třech 
startovacích bodů nebo intervenčních možností. Za prvé, intervence lékařů je většinou 
výborná v publikacích, také ve vzdělání a praxi. Díky přenosu projektů ve výzkumném 
konsorciu Federálního ministerstva zdravotnictví „Pacient jako partner v medicínském 
spolurozhodování“, je zřízena celonárodní intervenční praxe, kterého se účastní města 
jako Freiburg, Hamburg, Heidelberg a Jena. Druhým startovacím bodem je založení 
skrze rozvoj materiálu ve formě informací po pacienty a pomoc v rozhodování. Tato 
oblast je oproti anglicky mluvícím zemím velmi zaostalá. Je to oblast, kterou je potřeba 
rozvíjet a míra zhodnocení je opravdu vysoká. Třetí bod se vztahuje na vzdělávání 
pacientů. Na tomto poli už byly přijaty individuální projekty. Avšak i zde je vysoká 
potřeba rozvoje a výzkumu. Milníkem pro tento bod je založení univerzity pro pacienty. 
Jak je vidět míra zapojení pacientů do zdravotní politiky je oproti České republice 
opravdu vysoká. Pacienti mají svého zástupce na vysoké pozici ve státní správě a 
německá vláda má zájem na tom, aby se pacienti účastnili spolurozhodování. Pacientské 
organizace i Ministerstvo zdravotnictví České republiky by se v německém systému 
mohli inspirovat. Nelze asi předpokládat, že by měli pacienti svou zástupkyni 
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v parlamentu, ale pokud by Ministerstvo zdravotnictví přistoupilo na financování Svazu 
pacientů, byla by tato pacientská organizace schopna více a důrazněji prosazovat práva 
pacientů na poli rozhodovacích procesů veřejné politiky. 
 
5.3 Velká Británie 
Ve Velké Británii je zdravotnictví na vysoké úrovni. Existuje zde tzv. Národní 
zdravotnický systém (NHS), který byl založen před 50 lety, jehož základním prvkem je 
stejné zacházení se všemi pacienty. Byl založen po druhé světové válce Williamem 
Beveridgem a jeho cílem bylo právo na zdravotní péči pro každého občana Velké 
Británie. Na tento zdravotní systém dozírá britská vláda pomocí Ministerstva 
zdravotnictví. K 1. říjnu 2006 sdružoval tento sstém 29.000 praktických lékařů a 18.000 
zubních lékařů. Každý obyvatel Británie má, v současné době, právo na stejný přístup 
ke zdravotní péči bez ohledu na finanční možnosti. Obyvatelé Británie si sice platí část 
léčebných výdajů, ale v případě dětí a důchodců zde existuje snadný způsob, jak si tyto 
náklady nechat od státu proplatit. Ovšem v přípatě zubní péče si připlácí všichni, a 
s brýlemi je to obdobné. Velká Británie se ale také potýká se zapojením pacientů do 
procesů rozhodování [Evans a kol., 2007]. 
• Picker Institut – jednou z největších organizací, která se participací 
pacientů zabývá je Picker Institut. Tento institut byl založen manžely 
Pickerovými, kteří se na konci 80. let stali přijímateli zdravotní péče. 
Zjistili, že ačkoli klinická péče je na velmi vysoké úrovni, není tomu tak 
na poli lidskosti a schopnosti lékařů vnímat onemocnění očima pacienta. 
Rozhodli se tedy, že pozvednou tuto otázku, kterou nazvali „zdravotní 
péče zaměřená na pacienta“ a snažili se přesvědčit zdravotnické 
profesionály, politiky a tvůrce zdravotní politiky, aby viděli pacienta 
jako základní část dobré zdravotní péče. Manželé Pickerovi si jako 
hlavní cíl stanovili zlepšit poskytovanou zdravotní péči a vyvinout 
takové prostředí pro péči o pacienty, které bude poskytovat pacientům 
to, co opravdu potřebují a co se týká jejich rodin. Ve spolupráci 
s Harvardskou medicínskou školou Dr. Picker identifikoval ta témata, 
která považovali pacienti a jejich rodiny za nejdůležitější a ta, která by 
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mohla pomoci nemocničnímu personálu vylepšit poskytování péče 
v těch oblastech, které trápí většinu pacientů.  
Základními body Pickerova institutu jsou následující:  
1. rozměr – výzkumná a hodnotící zkušenost pacientů 
2. zlepšování – vedoucí iniciativy, které vytvářejí zlepšení 
3. politika – budování důkazů k informování zdravotní politiky. 
Kombinace akademické přísnosti a novinářského důvtipu umožňují 
organizaci Picker být efektivním a zároveň kritickým zastáncem 
participace pacientů. Zřejmé je to na zprávě „Zahrnutí pacientů do své 
zdravotní péče – jak je to v Británii ve vztahu k jiným zemím?“ Toto, 
začlenění pacientů, je zřejmá slabost ve Velké Británii, pokud ji tedy 
srovnáme se šesti dalšími státy včetně USA a Německa. Abychom byli 
konkrétní, pacienti ve Velké Británii jsou méně zapojeni do léčebných 
rozhodnutí, méně participují se svými lékaři a dostávají méně informací o 
vedlejších účincích léčby.  
• Další organizací, která podporuje participaci pacientů je Národní 
asociace pro pacientskou participaci (NAPP), jejímž cílem je zajistit, 
aby se skupiny pacientských organizací mohly podílet na procesech 
rozhodování v Národním zdravotním systému. Tato organizace má za 
sebou více něž 30 letou praxi právě v podporování a rozvoji těchto 
organizací. Od roku 1978 je zastřešující organizací všech těchto 
pacientských organizací. Ve všech částech Británie má své kontaktní 
osoby, které se věnují pacientským organizacím, pomáhají pacientům 
se zakládáním nových organizací a podporují ty stávající.   
• Patient´s Bill of Rights – tento dokument byl představen v roce 1992 a 
popisuje práva a požadavky pacientů. V roce 2001 byl tento dokument 
nahrazen aktuálnějším a v roce 2004 rozšířen o způsoby stížností – 
jakým způsobem si pacienti mohou stěžovat. Tyto stížnosti pak zkoumá 
zdravotnický ombudsman, který se věnuje pouze těmto stížnostem 
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Implementace sdíleného rozhodování ve Velké Británii je vedena dvěma směry: 
přes vzdělání a rozvoj systému Technologických podpor při rozhodování pacientů 
(PDSTs). Vzdělávání zdravotních profesionálů ke sdílenému rozhodování slouží ke 
dvěma cílům. Nejenže se zlepší styl odborných konzultací klinických lékařů, ale lékaři 
také mohou tíhnout k užití sdíleného rozhodování založeného na otázkách samotných 
pacientů. Proto je tedy nezbytné uvědomit si, že potřeba výuky sdíleného rozhodování 
je důležitá i na politické úrovni. V termínech sdíleného rozhodování v postgraduálním 
studiu jsou, na rozdíl od nemocničních specialistů, rozvíjeny komunikační dovednosti. 
Všeobecná praxe je ve Velké Británii již mnoho let považována za samozřejmost. 
[Evans a kol., 2007] 
Druhým směrem je, jak již bylo řečeno, systém Technologických podpor při 
rozhodování pacientů. Tyto technologické podpory jsou známy také jako pomocníci pro 
rozhodnutí pacientů. Ve Velké Británii jsou vyvíjeny déle než pět let pro celou oblast 
zdravotních podmínek. Nemůžeme tvrdit, že by implementace byla plánovaná nebo 
všeobecná. Navíc byl rozvoj a testování těchto zásahů veden výzkumníky a jejich 
převedení do běžné praxe bylo takřka nulové.  
Kromě centrální vlády a jejich přidružených součástí, existuje ještě další sektor, 
který dokázal být asi nejotevřenější a dostatečně štědrý na to, aby dotoval proces 
začlenění sdíleného rozhodování. Tímto sektorem je dobrovolnictví. Není to vlastně 
žádné překvapivé zjištění, vzhledem k tomu, že charity se zodpovídají veřejným 
sbírkám [Evans a kol., 2007].  
Je neoddiskutovatelné, že charity a ostatní soukromé organizace umí vytvořit 
hodnotný příspěvek k přijetí sdíleného rozhodování do praxe. Je tady ovšem riziko toho, 
že nadměrné spoléhání těchto organizací může mít za následek to, že zapojení 
společného rozhodování začne být roztrháno na části podle toho, jak budou 
respektovány zájmy ostatních organizací. Musíme ovšem zdůraznit, že za zlepšení 
společného rozhodování není v britském zdravotním systému více odpovědnější 
soukromý/ dobrovolnický sektor.  
Studie, ze které vycházíme tedy ukazuje, že zahrnutí sdíleného rozhodování do 
britské práce je nejlepší, když zaměřuje své cíle na oblasti specifických klinických 
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neurčitostí. Tento trend bude pravděpodobně pokračovat, jak můžeme vidět 
v současném zájmu v začleňování společného rozhodování.  
Pokud porovnáme britský systém s  českým, stejně jako u německého je zřejmé, 
že se i z britského systému pacientské participace můžeme přiučit. Pacientská ústava je 
velmi inspirativní dokument, který by mohl být využit i v České republice, především 
s ohledem na přístup lékařů k pacientům a jejich práva. Ne každý pacient má pozitivní 
zkušenost s jednáním lékaře a pokud by za pacienty stála jejich ústava, měli by svá 
práva podchycena, a jak můžeme vidět v Británii, měli by zde také zachycen postup, jak 
se svých práv dovolat. 
 
5.4 Kanada 
Kanadský systém zdravotní péče je vlastně skupinou socializovaných plánů 
zdravotního pojištění, které poskytuje zdravotní péči všem občanům. Zdravotní péče je 
veřejně financována a řízena na provinční nebo teritoriální úrovni. Zastřešena je 
federální vládou. Pod systémem zdravotní péče si můžeme představit to, že jednotlivým 
občanům je poskytována preventivní péče a zdravotnická léčba od primární péče lékařů 
až po přístup do nemocnic, zubní chirurgii a speciální medicínské služby. S pár 
výjimkami mají všichni občané pokrytou stejnou kvalitu zdravotní péče bez ohledu na 
jejich zdravotní historii, osobní příjmy nebo životní úroveň. Kanadský zdravotnický 
zákon je federální legislativou, která zahrnuje podmínky pro všechny provincie a 
teritoria. Všechny tyto oblasti tedy mohou obdržet dotace na služby spojené se 
zdravotní péčí. Stejně jako u nás a jako v Británii si však pacienti na systém připlácí. 
Předepsaný recept je zde zpoplatněn stejně jako v České republice. V Británii, jak bylo 
uvedeno výše, se poplatek týká zubařů a brýlí. 
Systém financování je popsán v dokumentu Canada Health Act, který je pro 
kanadský zdravotnický systém podstatný. Tento dokument vznikl v roce 1984 a je 
součástí kanadské federální legislativy. Hlavním cílem tohoto dokumentu je chránit, 
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poskytovat a nastolit fyzické i psychické blaho obyvatelům Kanady a usnadnit přístup 
k zdravotním službám všem bez rozdílu13.  
V kanadském zdravotnickém systému, stejně jako v mnoha jiných veřejně 
financovaných zdravotnických systémech, občané participují už tím, že se účastní 
voleb. Tím vlastně také mohou ovlivnit rozhodování. Volby dávají voličům právo měnit 
kontrolu nad vládnutím, které se ve výsledku může proměnit ve změnu politiky. 
V Kanadě, která je do značné míry rozdělená, kde všechny vládní úrovně mají ke 
zdravotní politice co říci, musí voliči ukázat neuvěřitelnou disciplínu, aby opravdu při 
volbách docílili změny v ten samý čas a tím samým směrem.  
Občané Kanady mohou participovat také mimo volební systém a politické 
struktury. Tradiční vládnutí komunit je v nemocničním sektoru velmi dobře zakotveno. 
Vedení nemocnic, které reprezentuje komunitu, je základním spojem mezi organizacemi 
zabývajícími se zdravotní péčí a jejich uživateli. Tato vedení mají dvě základní funkce. 
Jednou z nich je proces rozhodování a tou druhou dozor. Proces rozhodování je 
uplatňován s respektem k sestavování zdravotních politik a strategických cílů. Dozorem 
je myšlena funkce týkající se přehledu manažerských rozhodnutí a adekvátních systémů 
a kontrol v překlenovacím systému hodnot jednotlivých komunit [Légaré, Stacey, 
Forest; 2007].  
Avšak některé experimenty v participaci pacientů jsou samozřejmě mnohem 
ambicióznější. Jejich cílem není nic menšího než kontrola zdravotních služeb občany. Je 
opravdu překvapující, jak regionální zdravotní úřady v některých provinciích hledají 
místní občany a uživatele zdravotního systému, kteří by vstoupili do procesu 
rozhodování a plánování prioritních nastavení a alokačních zdrojů. Veřejnost je 
zapojována do procesu rozhodování.  
V Kanadě existují tři iniciativy, které stojí za zmínku. Patří do nich programy, 
které vzdělávají a zapojují pacienty do procesu rozhodování. Od roku 2001 má většina 
Kanaďanů 24 hodin denně přístup ke zdravotním sestrám napříč všemi provinciemi. 
Tato péče je zajištěna call centry, které poskytují zdravotní informace a v některých 
jurisdikcích také umožňují přístup k nástrojům, které podporují rozhodnutí. Mnoho 
provinčních úřadů rozvíjí a rozšiřuje své programy pro další podporu volajících. Druhou 
                                               
13
 Viz www.canadian-healthcare.org 
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iniciativou je ta vzdělávací. V některých ze 17 medicínských škol napříč Kanadou, 
existují programy zvané „Mini Med School“, jejichž cílem je vzdělávat laickou 
veřejnost v oblasti biologie, zdravotních podmínek a navigování v moři zdravotnických 
informací. Jejich organizační struktura se liší ve všech medicínských školách napříč 
celou zemí. Třetí iniciativou je ta, že některá centra zdravotní péče jasně povzbuzují a 
podporují svépomocné iniciativy tím, že poskytují pacientům zdroje a odborné znalosti 
[Légaré, Stacey, Forest; 2007]. 
 Pacienti tady mají také sdružení, která za ně „mluví“ v parlamentu. Můžeme zde 
sledovat podobný projekt jako ve Velké Británii. Jedná se o Asociaci pacientů Kanady. 
Tato asociace sdružuje všechny pacientské organizace v Kanadě a zastřešuje jejich 
činnost. Organizace vznikla v roce 2007 a jedná se o dobrovolnickou činnost, která není 
dotována farmaceutickými společnostmi, které by prostřednictvím této organizace 
mohli chtít prosazovat své zájmy v kanadském parlamentu. 
Dlouhodobý dopad na participaci účastníků samotných není příliš srozumitelný. 
Studie ukázaly, že narůstá období, ve kterém se zajímají o specifické otázky týkající se 
zdravotní péče a bývalí účastníci zůstávají aktivnější ve veřejné sféře. Není ovšem 
jasné, jestli má jejich účast trvající efekt. 
Stejně jako ve Velké Británii, mají pacienti v Kanadě dokument, který shrnuje 
jejich práva, opět jde o Bill of Rights. Stejně jako ve Velké Británii má zajistit 
dostupnou zdravotní péči pro všechny napříč všemi provinciemi. Tento dokument byl 
přijat v roce 2001. 
Jak je z výše uvedeného vidět, systém pacientských práv a jejich možností 
promlouvat do veřejného dění, je velmi rozvinutý. Pacientské organizace mají způsoby, 
jak se prosadit v parlamentu a také mají svá práva uvedena v zákoně. 
 
5.5 Shrnutí 
 Systém pacientských organizací je velice komplexní a složitý. Pokud bychom se 
chtěli v České republice nechat inspirovat zahraničím, bylo by nejlepší vzít si z každého 
systému něco. V britském a kanadském systému bychom mohli velice kladně zhodnotit 
Ústavy pro pacienty, které zajišťují pacientům jejich práva a díky nimž se mohou také 
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bránit. V případě britského systému stojí za připomenutí také role zdravotního 
ombudsmana. Německý systém by zase mohl být inspirativní v oblasti zastoupení 
pacientů v parlamentu prostřednictvím volené zástupkyně.  
 Příklady ze zahraničí ukazují, že pokud bychom Svazu pacientů odlehčili tím, že 
by se věnoval pouze prosazování zájmů pacientů v parlamentu, mohli by jeho zástupci 
dosahovat hmatatelnějších výsledků. V současné době se sice o tuto činnost snaží, ale 
zároveň slouží jako poradenská organizace – proto by bylo efektivnější, pokud by se 
věnovali pouze jedné činnosti. V tomto případě by bylo možné inspirovat se ve Velké 
Británii (NAPP) a Kanadě (Asociace kanadských pacientů), kde tyto organizace slouží 
pouze jako zastřešující organizace. Tyto organizace slučují jednotlivá sdružení, která se 
zabývají pouze jedním onemocněním, a jejich jménem za ně pak hovoří na celostátní 
úrovni. 
 Pokud by v České republice existovala Ústava pro pacienty, jak je tomu 
v Kanadě nebo ve Velké Británii, měly by pacienti jasně daný postup, na koho se 
v případě nespokojenosti s lékařským postupem, nebo jednáním lékaře, obrátit a jak tuto 
stížnost řešit. Tuto roli by namísto Ústavy mohl zastoupit pacientský ombudsman. Jak 
jsme ale mohli vidět na příkladu motolské nemocnice, je otázkou, zda-li by dostal 
prostor pro svou činnost a jak dlouho by ji mohl vykonávat. 
 
Diplomová práce                                                      Občanská participace na tvorbě české zdravotní politiky 
 81 
6. Závěr 
 
Tato práce se věnuje vývoji a participací občanských sdružení na české 
zdravotní politice v konceptu rozvoje demokracie a občanské společnosti. 
Proces demokratizace je velmi zdlouhavý a složitý. Podobně je to i s rozvojem 
organizací občanské společnosti a občanské participace především v zemích s bývalým 
komunistickým režimem. Občané jsou k těmto organizacím velmi nedůvěřiví, udržují 
kontakty především se svými známými a nemají velkou důvěru k neznámým lidem. I 
když se tato situace zlepšuje, je tento proces pomalý. 
Rozvoj občanských společností úzce souvisí s rozvojem demokracie. Podle toho, 
jak je demokracie ve společnosti zakořeněná a jak se vyvíjí, můžeme pozorovat to, jak 
společnost a především její volení reprezentanti berou tyto neziskové organizace a 
občanská sdružení na vědomí.  
Jak již tedy vyplývá z výše uvedeného, byla tato práce rozdělena do dvou 
hlavních okruhů, a to teoretického a empirického. V teoretické části byla provedena 
analýza dostupných dokumentů, věnovala se především vymezení pojmů demokracie, 
občanská společnost, občanské sdružení, participaci a samozřejmě také zdravotní 
politika.  Dále zde bylo popsáno, jak fungují zahraniční občanská sdružení.  
V empirické části se tato práce zaměřila na občanskou participaci ve vybraných 
zemích. Šlo především o Spolkovou republiku Německo, Velkou Británii, Itálii a 
Kanadu. Pacientská participace v těchto státech byla porovnána se situací v České 
republice, jejíž systém občanské participace byl popsán v závěrečné podkapitole. 
Na začátku této práce byly stanoveny výzkumné otázky, na které se práce 
pokusila najít odpověď. V této části se k nim vrátíme 
1. Jaké zájmy a cíle sledují občanská sdružení zaměřená na oblast zdravotní 
politiky a na participaci na tvorbě této politiky? Občanská sdružení zaměřená na 
oblast zdravotní politiky sledují především zájmy pacientů. Snaží se prosadit práva 
pacientů, zajistit jim větší míru spoluúčasti při léčbě a vyšší míru informovanosti. Snaží 
se komunikovat jak s lékaři, tak s rodinami pacientů a zajistit jim vzájemnou spolupráci, 
která by pacientům umožnila rychlejší návrat do běžného života.  
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2. Jakým způsobem je v ČR právně vymezeno postavení existujících 
občanských sdružení (jak je vymezena jejich právní subjektivita)? Pacientské 
organizace jsou v České republice občanskými sdruženími podle zákona č. 83/1990 Sb., 
o sdružování občanů. Jejich problémem je ale ta skutečnost, že v oblasti zdravotní 
politiky nejsou ve zdravotnictví nikde právně zahrnuta. V zákoně č. 20/1966 Sb., o péči 
o zdraví lidu se o občanských sdruženích hovoří pouze velmi okrajově. Vzhledem ke 
skutečnosti, že tento zákon je pro zdravotní politiku klíčový, je zřejmé, že pacienti 
nemají příliš prostoru pro prosazování svých práv a potřeb. 
3. Jak se v ČR podílí na občanské participaci při tvorbě zdravotní politiky 
Svaz pacientů? Nejznámějším a také nejvýznamnějším občanským sdružení na poli 
pacientských práv je Svaz pacientů. Je to způsobeno především jedním z jeho 
viceprezidentů, Josefem Mrázkem, který se na tomto poli pohybuje od roku 1994, kdy 
bylo založeno Sdružení pro ochranu pacientů, předchůdce současného Svazu pacientů. 
Tato organizace se své zájmy snaží prosazovat při jednáních s ministry, ale také na 
krajské úrovni. Podle Josefa Mrázka jsou však tlačeni do kouta a mají nulovou šanci na 
to, aby něco prosadili, případně aby se veřejnost byť jen o pouhých jejich návrzích 
dozvěděla.  
4. Jak se daří  sdružením pacientů, organizovaným podle skupin nemocí  
participovat na tvorbě zdravotní politiky? Vzhledem k výše popsaným skutečnostem 
a potížím je možné konstatovat, že se tuzemským organizacím v současné době příliš 
nedaří prosazovat své zájmy. Jejich možnosti totiž významně závisí na tom, kdo je 
financuje a stojí v jejich pozadí. Důležitou roli zde hraje fakt, že jsou tyto občanské 
společnosti financovány farmaceutickými společnostmi, které díky nim prosazují své 
zájmy. Role pacienta je zde tedy až na druhém místě.  
5. Jak se liší přístup k pacientským organizacím v ČR a ve vybraných 
zemích?  Jsou zde podporovány? Jaká práva mají tamější pacienti? Pokud 
porovnáme přístup pacientských organizací v Německu a v České republice, zásadním 
rozdílem je, že v pacientská sdružení v Německu jsou dotována ze zdravotního pojištění 
a výše těchto dotací je garantována zákonem. Česká pacientská sdružení fungují jako 
neziskové organizace, které získávají finanční prostředky různě. Ve Velké Birtánii a 
v Kanadě zase občanská sdružení tvoří celek, který prosazuje zájmy jednotlivých 
organizací na celostátní úrovni. Zároveň zde pacienti mají své ústavy, což znamená, že 
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oproti České republice mají mnohem větší šanci hájit svoje práva. V Německu navíc 
mají pacienti svou volenou zástupkyni, která prosazuje jejich zájmy v parlamentu. 
Pacienti v Kanadě a v Německu mají také možnost se vzdělávat, ať už jde o kanadský 
systém Mini Med Schools nebo německou Univerzitu pro pacienty. 
Další věc, která je na České republice oproti ostatním zemím nezvyklá, je 
způsob fungování Svazu pacientů. Stejně jako jinde v Evropě nejde o sdružení, které by 
se zabývalo výhradně jednou nemocí, podobnost ale končí ve chvíli, kdy srovnáme 
jejich aktivitu. V Evropě je totiž běžné, že podobné organizace jen zastřešují činnost 
sdružení zabývajících se konkrétním onemocněním a snaží se prosazovat jejich zájmy 
na celostátní úrovni, ale jejich cílem ve skutečnosti není přímo pacientům pomáhat, jak 
je tomu v případě Svazu pacientů. 
Posunout a změnit chápání občanské participace na zdravotní politice by 
v České republice měla i tato práce a další výzkumy na stejné téma, k nimž by 
předchozí stránky mohly posloužit jako odborný základ. Ke smělé ambici mě ostatně 
vedl i opakující se problém, na který jsem v průběhu práce narážela a sama ho považuji 
za palčivý – stále chybí dostatek česky psané odborné literatury, která se týká zdravotní 
politiky vůbec. Nicméně od roku 1989, který zásadně změnil postavení pacientů a jejich 
práv a povinností, zřejmě stále ještě uplynula příliš krátká doba na to, abychom mohli 
mluvit o stejně efektivním zapojení občanů jako ve zmíněných třech vyspělých zemích. 
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Zákon č. 83/1990 Sb., o sdružování občanů 
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Příloha č. 3 
 
Patient´s Bill of Rights – Velká Británie 
 
The United Kingdom (UK) introduced a patients’ bill of rights in 1992 when the 
National Health Service (NHS) Patient’s Charter was implemented to improve the 
quality of care delivered to patients.  Complaints about the NHS had been rising 
steadily, patients were experiencing long waiting periods for medical services, and 
concerns were being voiced about the quality of care and the manner in which patients 
were being treated.   
The NHS Patient’s Charter was composed of individual rights and service standards 
(known as expectations).  The rights comprised core principles such as access to health 
care, the receiving of information to make informed choices about medical care, and 
included the right to:  
• receive health care on the basis of clinical need, not on ability to pay, lifestyle or 
any other factor;  
• be registered with a General Practitioner (GP), change GPs easily and quickly, 
and have a medical checkup;  
• be prescribed appropriate drugs and medicines, and have free medicines if the 
patient is within certain age categories;  
• obtain emergency medical treatment at any time;  
• be referred to an acceptable specialist and obtain a second opinion;  
• choose whether to take part in medical research or medical student training;  
• have a clear explanation of any proposed treatment, the risks involved and the 
alternatives; 
• have access to personal health records; 
• have complaints about NHS services investigated; and 
• receive detailed information on local health services including quality standards 
and waiting times.  
The Charter standards (expectations) were more specific and sought to address concerns 
about the quality of health care services and waiting times for certain procedures.  These 
standards included:  
• readmission within one month if surgery was cancelled on the scheduled day for 
non-medical reasons; 
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• a maximum waiting period of 13 weeks for a non-urgent outpatient appointment 
in 90% of cases;  
• patients at outpatient clinics being seen within 30 minutes of their scheduled 
appointment time; 
• a maximum wait of two hours for a hospital bed after admission to hospital 
through an emergency department; 
• immediate assessment of patients arriving at an accident and emergency 
department;  
• waiting times for an ambulance not to exceed 14 minutes in urban areas, 19 
minutes in rural areas;  
• clean, safe hospitals with clear signs; 
• pre-discharge arrangements for necessary post-hospital care; 
• provision of a clear explanation of a hospital’s food, nutrition and health policy 
as well as catering services and standards; and 
• respect for privacy, dignity, and religious and cultural beliefs. 
The Charter stressed the importance of GPs establishing their own practice charters and 
for hospitals to set local standards for waiting times. 
In June 1997, the UK Department of Health commissioned a study to review the 
existing Patient’s Charter and develop proposals for a new NHS Charter.   Overall, the 
study gave the Charter very low marks.  Describing it as a “disconnected ragbag of so-
called service rights and aspirations,” the study concluded that the Charter was of 
limited usefulness. 
The Charter was criticized on a number of fronts, from the manner in which it was 
drawn up and implemented to its content.  It was described as a top-down initiative 
which staff saw as a “political” document designed to assuage mounting complaints 
about health care services.   NHS staff believed the Charter engendered a blame culture 
by giving patients rights without obligations. 
Critics argued that the Charter encouraged cheating to comply with admission 
standards.  By measuring the process by which patients travelled through the system 
rather than the clinical outcome or the quality of the care prescribed, all the targets 
could be met but patients could still be dissatisfied with their level of treatment and 
care. 
Despite these criticisms, however, the study found that one of the most important 
impacts of the Charter was the more consumerist culture it injected into the British 
health care system. 
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In the end, the study concluded that the NHS would not benefit from the imposition of 
another national charter and proposed instead that local charters be developed in trusts, 
primary care groups and other community health services dealing directly with 
patients.  It did not, however, recommend a complete abandonment of national 
standards, and suggested a national framework containing some minimum national 
standards that could be included in local charters. 
In 2001, the Patient’s Charter was replaced by a new NHS document, Your Guide to the 
NHS. The Guide sets out what patients can expect from the NHS in relation to current 
and future waiting times for certain kinds of treatment, ambulance arrivals, treatment in 
hospital emergency departments, and appointments with a GP or a nurse 
practitioner.  For example, by 2004, patients should not have to wait more than four 
hours in an accident and emergency department from arrival to admission, transfer and 
discharge.  The Guide also provides a care guarantee when a patient’s operation is 
cancelled on the day of surgery for non-clinical reasons.  In this case, the hospital is 
required to provide another surgery date within 28 days or pay for treatment in a 
hospital of the patient’s choice.    
The UK government has also put forward a plan for a Patient Advocacy and Liaison 
Service under which patient advocates will act as independent facilitators to:  (a) handle 
patients’ complaints about service; and (b) guide patients through the complaints 
process.  
An independent Health Service Ombudsman investigates complaints about the NHS. 
The type of complaints examined include those relating to: poor service or failure to 
provide a service; allegations that staff did not follow proper procedures or were rude; 
and complaints about the care received from doctors, nurses and other health 
professionals.  
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Příloha č. 4 
 
Patient´s Bill of Rights – Kanada 
 
   1)  Private Member’s Bill 
Federal health care initiatives tend to focus on collective, system-wide principles and 
objectives rather than on the rights and expectations of individual users of the health 
care system.  The absence of a federal focus on individual rights stems largely from the 
constitutional division of powers, which makes health care a provincial responsibility.   
Recently, however, federal politicians have expressed increased interest in patients’ 
rights.  Mr. Greg Thompson (New Brunswick Southwest) introduced a Private 
Member’s Bill – Bill C-261, An Act to establish the rights of patients in relation to 
health, treatment and records (Patients’ Bill of Rights) – in the House of Commons on 
12 February 2001.  This bill, if passed, would set out a number of rights with respect to 
the health care system as a whole as well as a series of personal rights for patients. 
In addition to outlining specific patients’ rights, the bill (clause 5) lists three health care 
responsibilities that patients would undertake:  
• provide health professionals with full and accurate information relating to their 
health and the public health services they have received; 
• cooperate with health professionals and to either follow their advice or indicate 
when they have not done so; and 
• exercise due economy in using health services.  
The rights pertaining to the public health care system found in clause 3 of the bill 
provide that all Canadians would have the right to “national collaboration between 
governments” to assure: 
(a)   a good-quality, dependable and accessible national system of health care; 
(b)   a system of health care that is transferable and generally uniform across Canada; 
(c)   the minimum amount of overlap and duplication in public health services between 
different governments; 
(d)    consistency in development of public health services between different 
governments resulting in consistency in the timing of development of services and 
innovation; and 
(e)    regular consultation with the public about public health services in a forum that is 
public, open and gives a reasonable opportunity to present views to representatives of 
government, the House of Commons or a legislative assembly, and the medical 
profession.
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Clause 4 of the bill outlines a substantial list of personal (individual) rights for users of 
the public health care system, including: 
(a)   the right to be fully informed about one’s medical condition; 
(b)   the right to be advised of the available treatment options; 
(c)   the right to be involved in treatment decisions; 
(d)   the right to information on the qualifications and experience of the health 
professionals from whom services are received; 
(e)   the right to receive considerate, compassionate and respectful public health 
services; 
(f)    the right to confidential communications with health professionals; 
(g)   the right to have access to and copies of personal health records and to have them 
corrected, if necessary; 
(h)   the right to have health records kept confidential and not used for any purpose 
other than public health services without written consent; 
(i)    the right to designate a person to exercise rights on the patient’s behalf if the 
patient is not able to do so because of a physical or mental incapacity; and 
(j)   the right to be informed of all rights and responsibilities under the bill and under 
other laws of Canada or a province with respect to public health services. 
Recognizing that the provinces have primary responsibility for health care, the bill 
would enforce these rights through federal-provincial agreements and make full cash 
contributions to provinces under the Federal Provincial Fiscal Arrangements Act 
conditional upon the conclusion of federal-provincial agreements relating to patients’ 
rights.   
            2) Senate Committee Proposal 
In its September 2001 issues and options document on the federal role in the Canadian 
health care system, the Standing Senate Committee on Social Affairs, Science and 
Technology put forward a patients’ bill of rights as an option to address the problem of 
timely access to health care services.  
The Committee observed that adopting patients’ bills of rights at the provincial level 
would accommodate differing provincial situations and might even inject an element of 
competition into health care delivery.  At the same time, the Committee noted that 
because many Canadians would not want to see substantial discrepancies among 
provincial standards, the federal and provincial/territorial governments could participate 
in the development of minimum standards for timely access to health care that would 
serve as the basis for provincial patients’ bills of rights. 
